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1.1.1 Pha¨nomenologie und Epidemiologie komplexer
Traumafolgesto¨rungen
2008 berichteten in Deutschland 28% der Frauen und 21% der Ma¨nner einer
bevo¨lkerungsrepra¨sentativen Stichprobe, mindestens ein traumatisches Er-
eignis erlebt zu haben (Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer & Bra¨hler,
2008). Bei 2.3% der Studienteilnehmer lag gema¨ß den Diagnosekriterien der
International Classification of Diseases (ICD–10) (Dilling, Mombour, Schmidt
& Schulte-Markwort, 1994) der Weltgesundheitsorganisation WHO eine post-
traumatische Belastungssto¨rung mit intrusivem Wiedererleben des Traumas,
Vermeidungsverhalten und Amnesie oder U¨bererregung vor. In deutschen
Hausarztpraxen wird die Pra¨valenz der Posttraumatischen Belastungssto¨rung
(PTBS) auf 2.9% beziffert, 5.6% weisen eine partielle PTBS auf (Glaesmer,
9
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Matern, Rief, Kuwert & Braehler, 2015). Die PTBS (Kriterien siehe Tabelle
1.1 auf Seite 11) ist mit traumafokussierter kognitiv-behavioraler Therapie
(KVT) und Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) wirk-
sam behandelbar (Bisson et al., 2007). Mit Pra¨–/Post–Effektsta¨rken von
d=1.6–1.7 bzw. d=1.4 verhelfen beide Verfahren der Mehrzahl der behandel-
ten PatientInnen zu einer deutlichen Besserung ihrer Symptomatik. Durch-
schnittlich 67% der PatientInnen erfu¨llen nach der Therapie nicht mehr die
Kriterien der PTBS und durchschnittlich 44% beenden die Therapie klinisch
signifikant gebessert (Bradley, Greene, Russ, Dutra & Westen, 2005). Fu¨r die
Wirksamkeit der psychodynamischen Therapie der Posttraumatischen Be-
lastungssto¨rung liegt derzeit keine ausreichende Evidenz vor (Leichsenring,
Leweke, Klein & Steinert, 2015).
Bei einem Teil der PatientInnen mit PTBS zeigt sich eine vielgestaltigere,
schwerere Symptomatik, die u¨ber die in der ICD-10 fu¨r die PTBS beschriebe-
ne Symptomatik hinausgeht. Dieses komplexe Beschwerdebild wird mit lange
anhaltenden und durch Menschen herbeigefu¨hrten Traumatisierungen, soge-
nannten interpersonellen Typ–II–Traumatisierungen (siehe Tabelle 1.2 auf
Seite 12), wie wiederholter Folter oder langja¨hrigem sexuellen Missbrauch in
der Kindheit in Verbindung gebracht (Karam et al., 2014; Cloitre et al.,
2009; van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday & Spinazzola, 2005).
Die Betroffenen leiden u¨ber die Symptome einer
”
einfachen“ PTBS hin-
aus vermehrt an affektiver Dysregulation und Impulskontrollsto¨rungen, an
Sto¨rungen des Geda¨chtnisses und der Aufmerksamkeit, an einer gesto¨rten
Selbstwahrnehmung, an Sto¨rungen in Sexualita¨t und Beziehungsgestaltung
sowie an spezifisch vera¨nderten Wertvorstellungen (Cloitre, Garvert, Brewin,
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Kriterium Erla¨uterung
A. Traumakriterium Die betroffene Person war einem kurz- oder langanhal-
tenden Ereignis oder Geschehen von außergewo¨hnlicher
Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaß ausge-
setzt, das bei nahezu jedem tiefgreifende Verzweiflung
auslo¨sen wu¨rde.
B. Intrusionen Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Be-
lastung durch aufdringliche Nachhallerinnerungen, le-
bendige Erinnerungen, sich wiederholende Tra¨ume oder
durch innere Bedra¨ngnis in Situationen, die der Bela-
stung a¨hneln oder mit ihr in Zusammenhang stehen.
C. Vermeidung Umsta¨nde, die der Belastung a¨hneln oder mit ihr in Zu-
sammenhang stehen, werden tatsa¨chlich oder mo¨glichst




Teilweise oder vollsta¨ndige Unfa¨higkeit, einige wichti-
ge Aspekte der Belastung zu erinnern oder anhaltende
Symptome einer erho¨hten psychischen Sensitivita¨t und
Erregung (nicht vorhanden vor der Belastung) mit zwei
oder mehr der folgenden Merkmale:
a Ein- und Durchschlafsto¨rungen




E. Zeitkriterium Die Kriterien B., C. und D. treten innerhalb von sechs
Monaten nach dem Belastungsereignis oder nach Ende
einer Belastungsperiode auf.
Tabelle 1.1: Die diagnostischen Kriterien der Posttraumatischen Bela-
stungssto¨rung gema¨ß ICD-10 (Dilling & Freyberger, 2010)
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Tabelle 1.2: Schema der Einteilung traumatischer Ereignisse nach Verursa-
chung und Ereignistyp in Anlehnung an Maercker und Frommberger (2012)
Bryant & Maercker, 2013; van der Kolk et al., 2005; Pelcovitz et al., 1997;
Roth, Newman, Pelcovitz, van der Kolk & Mandel, 1997; Zlotnick et al.,
1996; Herman, 1992). Sie haben sta¨rker ausgepra¨gte dissoziative Symptome,
mehr somatoforme Beschwerden und ein negativeres Ko¨rperbild (Kleindienst
et al., 2014; Dyer et al., 2012; Sack, Boroske-Leiner & Lahmann, 2010; van
der Hart, Nijenhuis & Steele, 2005; North, 2002). U¨berzufa¨llig ha¨ufig beste-
hen komorbid Ko¨rperschema- und Esssto¨rungen (Dyer, Bublatzky & Alpers,
2015; Chen et al., 2010; Mantero & Crippa, 2002; Kenardy & Ball, 1998;
Zlotnick et al., 1996). Oftmals dient der eigene Ko¨rper sogar als direkter
Auslo¨sereiz fu¨r emotionales Leid (Borgmann, Kleindienst, Vocks & Dyer,
2014). Die Schwere der Esssto¨rung wird bei PatientInnen mit komplexen
Traumafolgesto¨rungen durch das Ausmaß der Emotionsregulationssto¨rung
sowie das Ausmaß der dissoziativen Symptomatik beeinflusst (Moulton, New-
man, Power, Swanson & Day, 2015). Neben fu¨r die PTBS typischen Gefu¨hlen
der Furcht und Angst sind nach wiederholten und von Menschen verursach-
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ten Traumatisierungen in der Kindheit meist auch Gefu¨hle der Schuld, der
Scham, der Trauer, der Wut, des Misstrauens und des Selbsthasses festzustel-
len, Selbstvertrauen und Selbstachtung sind gering ausgepra¨gt (Borgmann
et al., 2014; Coyle, Karatzias & Power, 2014; McHugh, Forbes, Bates, Hop-
wood & Creamer, 2012; Lanius, Frewen, Vermetten & Yehuda, 2010; Harman
& Lee, 2010; Ru¨sch et al., 2007; Kubany & Watson, 2003; Lee, Scragg &
Turner, 2001; Dunmore, Clark & Ehlers, 1999; Kubany & Manke, 1995; Spac-
carelli, 1994).
Multiple Traumata gehen daru¨ber hinaus mit erho¨hten Auspra¨gungen von
Alexithymie, also Schwierigkeiten, Gefu¨hle differenziert wahrnehmen und
ausdru¨cken zu ko¨nnen, einher (Eichhorn, Bra¨hler, Franz, Friedrich & Glaes-
mer, 2014; Grabe, Rainermann, Spitzer, Ga¨nsicke & Freyberger, 2000). Die
Mehrzahl der Opfer sexualisierter Gewalt entwickelt unabha¨ngig von der
Entwicklung einer PTBS ein Gefu¨hl des Beschmutztseins, das mit intensi-
vem Ekel, U¨belkeit bis hin zum Erbrechen sowie einem gesteigerten Wasch-
verhalten einhergehen kann (Coyle et al., 2014; Badour, Feldner, Babson,
Blumenthal & Dutton, 2013; Ru¨sch et al., 2011; Fairbrother & Rachmann,
2004). Als direkte Folge entwickeln sich daraus ha¨ufig ein extremer Hass auf
den eigenen Ko¨rper und Waschrituale, die zu einer Zwangssto¨rung genera-
lisieren ko¨nnen (Jung, Dyer, Priebe, Stangier & Steil, 2011). Oft bestehen
daru¨ber hinaus chronische Suizidalita¨t und nichtsuizidales selbstverletzen-
des Verhalten (Favaro, Ferrara & Santonastaso, 2007; Low, Jones, MacLeod,
Power & Duggan, 2000; Zlotnick et al., 1996; Shapiro, 1987). Selbstverlet-
zendes Verhalten (SVV) stellt aller Wahrscheinlichkeit nach keine direkte
Folge von Missbrauch und Misshandlungen dar, sondern ist ein Copingver-
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such angesichts schwerer Sto¨rungen der Emotionsregulation (Muehlenkamp,
Kerr, Bradley & Larsen, 2010; Low et al., 2000). Es dient unter anderem der
Beendigung von Intrusionen und Flashbacks, der Selbstbestrafung sowie zur
Regulation innerer Anspannung, dissoziativer Zusta¨nde, intensiver aversiver
Gefu¨hle oder des Gefu¨hls innerer Leere. Meist liegen fu¨r selbstverletzendes
Verhalten Kombinationen von Motiven vor (Sachsse & Herbold-Schaar, 2015;
Franklin et al., 2013; Corrigan, Fisher & Nutt, 2011; Klonsky & Moyer, 2008;
Weierich & Nock, 2008; Kleindienst et al., 2008; Connors, 1996). Abbildung
1.1 auf Seite 15 zeigt ein Erkla¨rungsmodell selbstverletzenden Verhaltens vor
dem Hintergrund posttraumatischer Symptomatik nach Schmahl und Stigl-
mayr (2008).
Ha¨ufig sind bei Menschen mit chronischer interpersoneller Traumatisierung
in der Kindheit auch Medikamenten- und Alkoholmissbrauch sowie Drogen-
konsum zu beobachten (Dube et al., 2003; Dube, Anda, Felitti, Edwards &
Croft, 2002; Najavits, Weiss & Shaw, 1997). Opfer interpersoneller Gewalt in
der Kindheit werden im Erwachsenenalter u¨berzufa¨llig ha¨ufig durch aggressi-
ves und antisoziales Verhalten auffa¨llig (Elklit, Karstoft, Armour, Feddern &
Christoffersen, 2013; Ardino, 2012). In der Kindheit ko¨rperlich misshandelte
und vernachla¨ssigte Ma¨nner weisen daru¨ber hinaus eine erho¨hte Wahrschein-
lichkeit auf, ein Sexualverbrechen zu begehen (Widom & Massey, 2015). Zu-
dem zeigt sich bei Menschen mit multiplen Traumata in der Kindheit eine
signifikant schlechtere Adha¨renz in der Behandlung komorbider somatischer
Erkrankungen als in der Normalbevo¨lkerung (Samuels, Khalife, Alfonso, Al-
varez & Cohen, 2011).
Opfer sexualisierter Gewalt in der Kindheit leiden ha¨ufig unter sexuellen
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Abbildung 1.1: Nichtsuizidales selbstverletzendes Verhalten dient vor dem
Hintergrund einer PTBS unter anderem zur Regulation von Flash-
backs, Intrusionen, dissoziativen Zusta¨nden, Anspannung und u¨berflutenden
Gefu¨hlen. Abbildung adaptiert nach Schmahl & Stiglmayr (2008).
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Sto¨rungen, neigen zu riskantem Sexualverhalten und sind einem erho¨hten Ri-
siko ausgesetzt, spa¨ter erneut traumatisiert zu werden (Bu¨ttner, Dulz, Sachs-
se, Overkamp & Sack, 2014; Banducci, Hoffman, Lejuez & Koenen, 2014;
Messman-Moore, Walsh & DiLillo, 2010; Classen, Palesh & Aggarwal, 2005;
DePrince, 2005; Hillis, Anda, Felitti & Marchbanks, 2001). Besonders hoch
ist die Gefahr einer Reviktimisierung bei jenen Menschen, die nach Trauma-
tisierung in der Kindheit wenig soziale Unterstu¨tzung erhalten (Brenner &
Ben-Amitay, 2015). Retraumatisierungen, anhaltender Stress sowie das Vor-
liegen von Kindheits- und Kriegstraumatisierungen gelten daru¨ber hinaus
als Pra¨diktoren einer versta¨rkten Chronifizierung psychischer Beschwerden
(Lapiz-Bluhm & Peterson, 2014).
Ein hoher Anteil des subjektiven Leidensdruckes der Betroffenen resultiert
zudem aus ausgepra¨gten interpersonellen Schwierigkeiten, darunter einer in-
tensiven Angst vor Beziehungen (Dorahy et al., 2015; Taft, Watkins, Stafford
& Street, 2011; Jepsen, Svagaard, Thelle, McCullough & Martinsen, 2009;
Cloitre, Miranda, Stovall-McClough & Han, 2005; Zlotnick et al., 2003).
Im Gegensatz zum Ostrazismus und der Angst vor dem Verlassenwerden bei
PatientInnen mit Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung finden sich bei Patien-
tInnen mit PTBS nach interpersonellem Typ–II–Trauma zumeist Misstrauen
und Angst, erneut missbraucht zu werden (Ford & Courtois, 2014; Lis & Bo-
hus, 2013).
Fu¨r diese spezifische und besonders schwere Form der PTBS fu¨hrte Judith
Herman (1992) den Begriff der
”
komplexen PTBS“ (kPTBS) ein. Der Be-
griff der komplexen PTBS wird nicht einheitlich verwendet (Resick et al.,
2012). Ha¨ufig wird jedoch auf die Kriterien der Disorder of Extreme Stress
17 KAPITEL 1. EINLEITUNG
Kriterium Erla¨uterung
1. Sto¨rungen der Regulation von Affekten
und Impulsen
Stimmungsschwankungen mit
Unfa¨higkeit, sich selbst zu beruhigen;
Verminderte Steuerungsfa¨higkeit von
aggressiven Impulsen; Autodestrukti-
ve Handlungen und Selbstverletzen;
Suizidalita¨t; Sto¨rungen der Sexualita¨t;
Exzessives Risikoverhalten
2. Sto¨rungen der Wahrnehmung oder des
Bewusstseins
Amnesien; Dissoziative Episoden und
Depersonalisation;
3. Sto¨rungen der Selbstwahrnehmung Unzureichende Selbstfu¨rsorge; Gefu¨hl,
dauerhaft zersto¨rt zu sein; Schuld-
gefu¨hle; Scham; Gefu¨hl, isoliert und ab-
geschnitten von der Umwelt zu sein; Ba-
gatellisieren von gefa¨hrlichen Situatio-
nen;
4. Sto¨rungen in der Beziehung zu anderen
Menschen
Unfa¨higkeit zu vertrauen; Reviktivimi-
sierungen; Viktimisierung anderer Men-
schen
5. Somatisierung Somatoforme Symptome; Hypochon-
drische A¨ngste;
6. Vera¨nderung von Lebenseinstellungen Fehlende Zukunftsperspektive; Verlust
von perso¨nlichen Grundu¨berzeugungen
und Werten;
Tabelle 1.3: Die diagnostischen Kriterien der Disorder of Extreme Stress Not
Otherwise Specified (DESNOS) gema¨ß Pelcovitz et al. (1997)
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Not Otherwise Specified (DESNOS) nach Pelcovitz et al. (1997) Bezug ge-
nommen (Kriterien siehe Tabelle 1.3 auf Seite 17). In neueren Studien wird
die komplexe PTBS auch als gleichzeitiges Vorliegen einer klassischen PTBS
sowie einer DESNOS konzeptualisiert (Dorrepaal et al., 2014). Die Punkt-
pra¨valenz der kPTBS wird auf etwa 0.6%–1% gescha¨tzt (Wolf et al., 2014;
Ford, Stockton, Kaltman & Green, 2006). Die klinische Bedeutung der Dia-
gnose einer komplexen PTBS konnte zuletzt von Cloitre et al. (2013), El-
klit, Hyland und Shevlin (2014) und der Arbeitsgruppe um Lueger–Schuster
(Knefel, Garvert, Cloitre & Lueger-Schuster, 2015; Knefel & Lueger-Schuster,
2013) mittels latenter Klassenanalysen und konfirmatorischer Faktorenanaly-
sen empirisch belegt werden. Da die Diagnose einer komplexen posttraumati-
schen Belastungssto¨rung sich auch im Rahmen der field trials fu¨r die ICD–11
als hilfreich und sinnvoll erwiesen hat, wird sie in der ICD-11 enthalten sein
(Cloitre, 2015; Keeley, 2014; Maercker et al., 2013).
In den USA wurde mit der Schaffung der Diagnose eines dissoziativen Sub-
typs der PTBS ein anderer Weg beschritten, die Gruppe der besonders bela-
steten PTBS-PatientInnen diagnostisch zu beschreiben (American Psychia-
tric Association, 2013). Die Diagnose des dissoziativen Subtyps wird wie auch
jene der komplexen PTBS mit schwerer Gewalt und sexuellem Missbrauch
in der Kindheit in Verbindung gebracht (Ginzburg et al., 2006).
1.1.2 Posttraumatische Belastungssto¨rung und Borderline–
Perso¨nlichkeitssto¨rung
Die Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung ist eine schwere Sto¨rung der Emoti-
onsregulation, der Impulskontrolle, der Beziehungsfa¨higkeit sowie des Selbst-
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Kriterium Erla¨uterung
A. Die allgemeinen Kriterien fu¨r eine Perso¨nlichkeitssto¨rung (F60) mu¨ssen
erfu¨llt sein.
B. Mindestens drei Kriterien aus:
1. Deutliche Tendenz unerwartet und ohne Beru¨cksichtigung der
Konsequenzen zu handeln
2. Deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikten mit anderen,
vor allem dann, wenn impulsive Handlungen unterbunden oder
getadelt werden
3. Neigung zu Ausbru¨chen von Wut oder Gewalt mit Unfa¨higkeit
zur Kontrolle explosiven Verhaltens
4. Schwierigkeiten in der Beibehaltung von Handlungen, die nicht
unmittelbar belohnt werden
5. unbesta¨ndige und launische Stimmung
Sowie mindestens zwei der folgenden Eigenschaften und Verhaltenswei-
sen:
1. Sto¨rungen und Unsicherheit bezu¨glich Selbstbild, Zielen und
”
in-
neren Pra¨ferenzen“ (einschließlich sexueller)
2. Neigung sich auf intensive aber instabile Beziehungen einzulassen,
oft mit der Folge von emotionalen Krisen
3. U¨bertriebene Bemu¨hungen, das Verlassenwerden zu vermeiden
4. Wiederholt Drohungen oder Handlungen mit Selbstbescha¨digung
5. Anhaltende Gefu¨hle von Leere
Tabelle 1.4: Die diagnostischen Kriterien der Emotional Instabilen
Perso¨nlichkeitssto¨rung vom Borderline Typ gema¨ß ICD-10 (Dilling und Frey-
berger, 2010)
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bildes und betrifft etwa 1-2% der Allgemeinbevo¨lkerung (Lieb, Zanarini,
Schmahl, Linehan & Bohus, 2004). Die Kriterien gema¨ß ICD–10 ko¨nnen Ta-
belle 1.4 auf Seite 19 entnommen werden.
Wiederholt wurde auf das Na¨heverha¨ltnis des Sto¨rungsbildes der komplexen
Posttraumatischen Belastungssto¨rung zur Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung
(BPS) hingewiesen (z.B. Yen et al., 2002; Driessen et al., 2002). In ei-
ner Multicenterstudie von Sack, Sachsse, Overkamp und Dulz (2013) ließ
sich zeigen, dass 79% der BPS–PatientInnen die diagnostischen Kriterien
fu¨r eine PTBS und 55% die Kriterien fu¨r eine komplexe PTBS erfu¨llen.
Zanarini et al. (1998) berichten, dass 61% der weiblichen und 35% der
ma¨nnlichen Borderline–PatientInnen eine PTBS aufweisen. Umgekehrt wei-
sen 22% bis 76% der PatientInnen mit PTBS eine komorbide BPS auf (Schei-
derer, Wood & Trull, 2015; Fr´ıas & Palma, 2015; Cloitre et al., 2013; Pa-
gura et al., 2010; Shea, Zlotnick & Weisberg, 1999; Southwick, Yehuda
& Giller Jr, 1993). Auch bestehen große A¨hnlichkeiten der Affektregulati-
onssto¨rungen im Rahmen einer Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung und einer
Posttraumatischen Belastungssto¨rung (Santangelo et al., 2014). Gleichzeitig
handelt es sich bei den Sto¨rungen um empirisch von einander abgrenzbare,
eigensta¨ndige nosologische Entita¨ten (Fr´ıas & Palma, 2015; Ford & Courtois,
2014; Cloitre, Garvert, Weiss, Carlson & Bryant, 2014). Das komorbide Vor-
liegen einer Posttraumatischen Belastungssto¨rung geht bei der Borderline–
Perso¨nlichkeitssto¨rung mit einer ho¨heren Pra¨valenz von wiederholten Kind-
heitstraumatisierungen, Suizidversuchen, Hospitalisierung, einem niedrige-
ren Funktionsniveau und weiteren komorbiden psychischen Sto¨rungen einher
(Pagura et al., 2010; Zlotnick et al., 2003). PatientInnen mit Borderline–
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Perso¨nlichkeitssto¨rung und PTBS weisen gegenu¨ber PatientInnen mit Borderline–
Perso¨nlichkeitssto¨rung ohne komorbide PTBS rechts- und linkshemispha¨risch
signifkant geringere Hippocampusvolumina auf (Rodrigues et al., 2011).
Sie zeigen ha¨ufigere Selbstverletzungen, neigen sta¨rker zu selbstverletzendem
Verhalten, haben eine ausgepra¨gtere Sto¨rung der Emotionsregulation und zei-
gen eine sta¨rkere Unterdru¨ckung von A¨rger als Borderline–PatientInnen oh-
ne PTBS (Harned, Rizvi & Linehan, 2010). Die fu¨r die Behandlung der BPS
hochwirksame Dialektisch-Behaviorale Therapie (Linehan, 1993) ist bei ko-
morbider PTBS weniger wirksam1. Borderline–PatientInnen mit komorbider
PTBS haben eine geringere Wahrscheinlichkeit im Rahmen der Dialektisch–
Behavioralen Therapie hinsichtlich ihrer Borderline–Sto¨rung zu remittieren
und remittieren in nur 35% der Fa¨lle hinsichtlich ihrer PTBS (Barnicot &
Priebe, 2013; Harned & Linehan, 2008; Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich
& Silk, 2006). Ergebnisse von Feeny, Zoellner und Foa (2002) deuten dar-
auf hin, dass auch PatientInnen mit PTBS und Borderline-Charakteristika
weniger von Prolonged Exposure, einer Form der traumafokussierten Verhal-
tenstherapie, profitieren als PTBS–PatientInnen ohne Borderline-Symptome.
1Aktuelle Forschungsergebnisse zu traumaspezifischen Adaptionen der urspru¨nglichen
Dialektisch–Behavioralen Therapie wie DBT–PTBS und DBT–PE werden im Kapitel zur
Psychotherapie komplexer Traumafolgesto¨rungen na¨her beschrieben.
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1.1.3 Posttraumatische Belastungssto¨rung und Disso-
ziative Sto¨rungen
Dissoziation bezeichnet gema¨ß dem Diagnostischen und Statistischen Manu-
al IV der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA) (Saß, Witt-
chen & Zaudig, 1996) eine Unterbrechung der integrativen Funktionen des
Bewusstseins, der Wahrnehmung, des Geda¨chtnisses oder der Identita¨t. Dis-
soziative Symptome spielen eine bedeutende Rolle bei einer Vielzahl von
psychischen Sto¨rungen, darunter der Paniksto¨rung und der Zwangssto¨rung
(Sar, 2011; Maier, Kuelz & Voderholzer, 2009). Besondere Bedeutung kommt
dissoziativen Symptomen bei den dissoziativen Sto¨rungen, der Borderline–
Perso¨nlichkeitssto¨rung sowie der Posttraumatischen Belastungssto¨rung zu
(Priebe, Schmahl & Stiglmayr, 2013; Korzekwa, Dell, Links, Thabane & Fou-
gere, 2009; van der Hart et al., 2005; Janet, 1889). Mit Lebenszeitpra¨valenzen
von etwa 10% in klinischen Populationen stellen dissoziative Sto¨rungen ein
bedeutsames und oftmals vernachla¨ssigtes klinisches Problem dar (Sar, 2011;
Gast, Rodewald, Kersting & Emrich, 2001). Eine U¨bersicht u¨ber die Klassi-
fikation dissoziativer Sto¨rungen in der ICD–10 ist in Tabelle 1.5 auf Seite 25
zu finden.
Kommt es peritraumatisch zu Dissoziation, wird die Integration von Wahr-
nehmungsinhalten, Kognitionen und Emotionen in das deklarative Geda¨chtnis
empfindlich gesto¨rt. Da Menschen mit PTBS bei Konfrontation mit diskrimi-
nativen Reizen mit Bezug zu ihrem traumatischen Ereignis typischerweise ih-
re urspru¨ngliche Reaktion auf dieses Ereignis wiederholen, stellt peritrauma-
tische Dissoziation einen der wichtigsten Pra¨diktoren fu¨r die spa¨tere Entwick-
lung einer Posttraumatischen Belastungssto¨rung und dissoziativer Symptome
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dar (Bryant et al., 2011; Schauer & Elbert, 2010; Breh & Seidler, 2007; Ozer,
Best, Lipsey & Weiss, 2003). Vermeidung und negative Versta¨rkungsprozesse
halten dissoziative Symptome aufrecht, da diese im Sinne einer
”
experiential
avoidance“ eine effektive Flucht vor u¨berwa¨ltigenden Gefu¨hlen und Schmerz
bieten (Marx & Sloan, 2005; Staddon & Cerutti, 2003; Mowrer, 1951). Der
Zusammenhang zwischen der Belastung durch Symptome einer posttrauma-
tischen Belastungssto¨rung und dissoziativen Symptomen wird maßgeblich
durch die Fertigkeiten der betroffenen Person, Emotionen effektiv zu regulie-
ren (Powers, Cross, Fani & Bradley, 2015; Brand & Lanius, 2014), mediiert.
Eigensta¨ndige dissoziative Sto¨rungen wie dissoziative Trance- und Besessen-
heitszusta¨nde, dissoziative Krampfanfa¨lle oder dissoziative Amnesien werden
zumeist mit traumatischen Erfahrungen in der Kindheit in Verbindung ge-
bracht (Priebe et al., 2013). Insbesondere sexueller Missbrauch, emotiona-
ler Missbrauch, Vernachla¨ssigung und Bindungssto¨rungen stellen bedeuten-
de a¨tiologische Faktoren fu¨r die Genese dissoziativer Sto¨rungen dar (Priebe
et al., 2013; Dalenberg et al., 2012; Draijer & Langeland, 1999). Sar (2011)
berichtet in einer U¨bersichtsarbeit fu¨r Stichproben dissoziativer PatientInnen
Pra¨valenzraten von 57-90% fu¨r sexuellen Missbrauch, 56% fu¨r emotionalen
Missbrauch, 63-84% fu¨r physische Gewalt sowie 63% fu¨r Vernachla¨ssigung.
Umso schwerer, chronischer und fru¨her Traumatisierungen in der Biographie
auftraten, desto schwerer ist die Auspra¨gung dissoziativer Symptome im Er-
wachsenenalter (Neumann, Houskamp, Pollock & Briere, 1996). Das ho¨chste
Ausmaß an Dissoziation findet sich bei der Dissoziativen Identita¨tssto¨rung
(
”
Multiple Perso¨nlichkeitssto¨rung“). Die Diagnose galt lange als umstritten
und wurde von Vertretern des soziokognitiven Modells als soziokulturelles
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Artefakt mit iatrogener A¨tiopathogenese beschrieben (Boysen & Van Ber-
gen, 2013; Merckelbach & Muris, 2001; Spanos, 1994). Mittlerweile besteht
jedoch zunehmende Evidenz dafu¨r, dass es sich bei der Dissoziativen Iden-
tita¨tssto¨rung nicht um ein kulturelles Pha¨nomen, sondern um eine schwe-
re psychische Sto¨rung mit Traumaa¨tiologie und konzeptioneller Na¨he zur
Posttraumatischen Belastungssto¨rung handelt (Dorahy et al., 2014; Chala-
vi et al., 2015; Dalenberg et al., 2012; Reinders, Willemsen & Vos, 2012;
Bremner, 2010; Rogers, Payne, Correa, Gillard & Ross, 2009; Brand, McNa-
ry, Loewenstein, Kolos & Barr, 2006; Dell, 2006). Validita¨tsprobleme der
Diagnose sind zumindest teilweise auf Charakteristika des Sto¨rungsbildes im
Sinne einer vielgestaltigen, oftmals verwirrenden Symptomatik und starken
U¨berlappungen mit anderen Sto¨rungsbildern wie der posttraumatischen Be-
lastungssto¨rung oder der Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung zuru¨ckzufu¨hren
(Priebe et al., 2013; Gleaves, May & Carden˜a, 2001). So geht die Dissoziative
Identita¨tssto¨rung mit einer Vielzahl psychotischer, dissoziativer, a¨ngstlicher,
depressiver und fu¨r die Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung typischer Sympto-
me wie z.B. nichtsuizidalem selbstverletzenden Verhalten einher (Dorahy
et al., 2014; Rodewald, Wilhelm-Go¨ßling, Emrich, Reddemann & Gast, 2011;
Dell, 2006, 2002; Ross et al., 1990; Kluft, 1987). Fu¨r die Dissoziative Iden-
tita¨tssto¨rung werden Pra¨valenzraten von 0.4–3.1% in der Normalbevo¨lkerung
und 1–6% in klinischen Stichproben berichtet (Rodewald et al., 2011; Sar,
2011). Von der Dissoziativen Identita¨tssto¨rung ko¨nnen im DSM-IV die Dis-
sociative Disorder Not Otherwise Specified (DDNOS, type 1) und im DSM-
V die Other Specified Dissociative Disorder (OSDD, type 1) unterschieden
werden, die ebenfalls als
”
komplexe dissoziative Sto¨rungen“ gelten, und die
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Code Kriterien Erla¨uterung
F44.0 Dissoziative Amnesie Partielle oder vollsta¨ndige Amnesie fu¨r ku¨rzliche traumati-
sierende oder belastende Ereignisse
F44.1 Dissoziative Fugue Kennzeichen der dissoziativen Amnesie und zielgerichtete
Ortsvera¨nderung u¨ber den u¨blichen ta¨glichen Aktionsbereich
hinaus
F44.2 Dissoziativer Stupor Fehlen willku¨rlicher Bewegungen und normaler Reaktionen
auf a¨ußere Reize
F44.3 Trance- und Beses-
senheitszusta¨nde
Zeitweiliger Verlust der perso¨nlichen Identita¨t und der
vollsta¨ndigen Wahrnehmung der Umgebung
F44.4 Dissoziative Bewe-
gungssto¨rung
Kompletter oder teilweiser Verlust der Bewegungsfa¨higkeit
(betrifft Bewegungen, die normalerweise der willku¨rlichen
Kontrolle unterliegen) oder verschiedene oder wech-
selnde Grade von Koordinationssto¨rungen, Ataxie oder
Unfa¨higkeit, ohne Hilfe zu stehen.
F44.5 Dissoziative Krampf-
anfa¨lle
Plo¨tzliche und unerwartete krampfartige Bewegungen, die
sehr an verschiedene Formen epileptischer Anfa¨lle erinnern,




Teilweiser oder vollsta¨ndiger Verlust einer oder aller nor-
maler Hautempfindungen an Ko¨rperteilen oder am ganzen













Zwei oder mehr unterschiedliche Perso¨nlichkeiten innerhalb
eines Individuums, von denen zu einem bestimmten Zeit-
punkt jeweils nur eine nachweisbar ist. Nicht bedingt durch
eine organische psychische Sto¨rung oder durch psychotrope
Substanzen.







Depersonalisation: Die Betroffenen klagen u¨ber ein Gefu¨hl
von entfernt sein, von
”
nicht richtig hier“ sein. Derealisation:
Die Betroffenen klagen u¨ber ein Gefu¨hl der Unwirklichkeit.
Tabelle 1.5: Dissoziative Sto¨rungen im ICD–10 (Dilling &
Freyberger, 2010)
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dadurch gekennzeichnet sind, dass das Amnesiekriterium der Dissoziativen
Identita¨tssto¨rung nicht erfu¨llt ist (Typ 1b) oder keine eindeutig abgrenzbaren
Teilperso¨nlichkeitsanteile vorliegen (Typ 1a) (Dorahy et al., 2014; American
Psychiatric Association, 2013; Sar & Ozturk, 2008; Gast et al., 2001; Loe-
wenstein, 1991). In der Diagnostik der komplexen dissoziativen Sto¨rungen
werden zumeist die gegenu¨ber ICD-10 und DSM-V deutlich klarer operatio-
nalisierten Kriterien nach Dell (2006, 2002, 2001) verwendet. Diese Kriterien
sind Abbildung 1.2 auf Seite 27 zu entnehmen.
Sowohl die Dissoziative Identita¨tssto¨rung als auch die Dissociative Disorder
Not Otherwise Specified sind durch eine hohe Anzahl von komorbiden psychi-
schen Sto¨rungen und Perso¨nlichkeitssto¨rungen gekennzeichnet (Priebe et al.,
2013). Die komplexen dissoziativen Sto¨rungen gelten als differentialdiagno-
stisch schwer von Perso¨nlichkeitssto¨rungen aus dem B–Cluster2 abzugrenzen
und gehen oftmals mit einer komorbiden Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung
einher (Brand & Lanius, 2014; Ross, Ferrell & Schroeder, 2014; Boos & Drai-
jer, 1993). Auch fu¨r die antisoziale und die histrionische Perso¨nlichkeitssto¨rung
werden Komorbidita¨tsraten von bis zu 50% berichtet (Overkamp, Hofmann,
Huber & Dammann, 1997).
Mit Hilfe leitlinienkonformer Psychotherapie (Einsatz sto¨rungsspezifischer
strukturierter Interviews zur Diagnostik, strikte Vermeidung der Schaffung
neuer dissoziierter Identita¨ten und Ziel einer Integration der Perso¨nlichkeit)
kann das Ausmaß pathologischer Dissoziation bei PatientInnen mit Dissozia-
tiver Identita¨tssto¨rung signifikant reduziert werden (Brand & Loewenstein,
2Das B–Cluster der Perso¨nlichkeitssto¨rungen umfasst die antisoziale, die histrionische,
die narzisstische und die Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung (Saß et al., 1996).
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Durchga¨ngiges Muster dissoziativen Funktionierens mit folgenden Symptomen:
• A dissoziative Symptome des Geda¨chtnisses und der Wahrnehmung (mind. 4/6)
– Geda¨chtnisprobleme, auffa¨llige Erinnerungslu¨cken
– Depersonalisation
– Derealisation
– Flashback-Erleben (Nachhall-Erinnerungen von traumatischen Erfahrungen)
– Somatoforme Dissoziation (somatoforme oder pseudoneurologische Symptome, dissoziative Bewegungs-
oder Empfindungssto¨rungen)
– Trancezusta¨nde
• B Anzeichen fu¨r die Manifestation teilweise abgespaltener Selbstzusta¨nde (6/11)
– Ho¨ren von Kinderstimmen (Lokalisation im Kopf)
– Innere Dialoge oder Streitgespra¨che
– Herabsetzende oder bedrohende innere Stimmen
– Teilweise dissoziiertes (zeitweise als nicht zu sich geho¨rig erlebtes) Sprechen
– Teildissoziierte Gedanken: eingegebene, sich aufdra¨ngende Gedanken, auch Gedankenentzug
– Teildissoziierte Emotionen: Gefu¨hle werden als aufgedra¨ngt oder eingegeben erlebt
– Teilweise dissoziiertes Verhalten: Handlungen werden als nicht unter der eigenen Kontrolle erlebt
– Zeitweise nicht zu sich geho¨rig erlebte Fertigkeiten oder Fa¨higkeiten: Plo¨tzlicher Wechsel im Funktions-
niveau:
”
Vergessen“, wie man Auto fa¨hrt, Computer bedient etc.
– Irritierende Erfahrungen von vera¨ndertem Identita¨tserleben
– Unsicherheit u¨ber die eigenen Identita¨t (aufgrund wiederholter ich-fremder Gedanken, Einstellungen,
Verhaltensweisen, Emotionen, Fertigkeiten etc.)
– Vorhandensein teildissoziierter Selbstzusta¨nde: In der Untersuchungssituation tritt teildissoziierter
Selbstzustand direkt auf, der angibt, nicht die zu untersuchende Prima¨rperson zu sein, anschließend
jedoch keine Amnesie der Prima¨rperson
• C Anzeichen fu¨r objektive und subjektive Manifestationen vollsta¨ndig abgespalte-
ner Selbstzusta¨nde (mind. 2)
– Wiederholte Amnesien fu¨r das eigene Verhalten: lu¨ckenhaftes Zeiterleben
– Nicht erinnerbares Verhalten:
∗ Ru¨ckmeldung von Anderen u¨ber eigenes Verhalten, an das man sich nicht erinnern kann
∗ Dinge in seinem eigenen Besitz finden, an deren Erwerb man sich nicht erinnern kann
∗ Notizen oder Zeichnungen von sich finden, an deren Anfertigung man sich nicht erinnern kann
∗ Hinweise fu¨r ku¨rzlich ausgefu¨hrte Handlungen, an die man sich nicht erinnern kann
∗ Entdecken von Selbstverletzungen oder Suizidversuchen, an die man sich nicht erinnern kann
– Vorhandensein volldissoziierter Selbstzusta¨nde (mit Amnesie)
Abbildung 1.2: Die Kriterien der Dissoziativen Identita¨tssto¨rung (Kriterien
A, B und C) bzw. der DDNOS (Kriterien A und B) nach Dell (2006, 2002,
2001). Abbildung in Anlehnung an Gast et al. (2006)
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2014; Chu, 2005; Draijer & Boon, 1999). Die Dialektisch–Behaviorale The-
rapie, Interventionen der kognitiven Verhaltenstherapie, psychodynamische
Psychotherapie, Hypnotherapie und EMDR stellen bedeutsame Bausteine
in der oftmals eklektischen Therapie der Dissoziativen Identita¨tssto¨rung dar
(Chu, 2005). Auch aus der Theorie der Strukturellen Dissoziation (van der
Hart, Nijenhuis & Steele, 2006; Steele, van Der Hart & Nijenhuis, 2005)
wurden therapeutische Konzepte fu¨r die Dissoziative Identita¨tssto¨rung ab-
geleitet. Es liegen jedoch fu¨r keines der genannten psychotherapeutischen
Verfahren ausreichende Wirksamkeitsbelege fu¨r die Behandlung der dissozia-
tiven Identita¨tssto¨rung und der DDNOS vor.
1.1.4 Psychotherapie komplexer Traumafolgesto¨rungen
Forschungsstand
Derzeit liegt kein etabliertes, ausreichend evaluiertes Behandlungskonzept fu¨r
die komplexe posttraumatische Belastungssto¨rung vor. In vielen Studien wird
nicht zwischen PTBS und komplexer PTBS unterschieden und spezifische
Symptome der komplexen PTBS wie affektive Dysregulation, selbstverlet-
zendes Verhalten, chronische Suizidalita¨t und Beziehungssto¨rungen werden
oftmals u¨berhaupt nicht erfasst (Cloitre, Cohen & Koenen, 2014). Auch wer-
den PatientInnen mit kPTBS aufgrund der Schwere ihrer Symptome, ihrer
ha¨ufigen Suizidalita¨t und ihrer zahlreichen komorbiden Sto¨rungen ha¨ufig aus
Studien zur Wirksamkeit traumafokussierter Psychotherapie ausgeschlossen
(Spinazzola, Blaustein & van der Kolk, 2005). So zeigen sich selbst in einer
Metaanalyse zur Psychotherapie der PTBS nach sexuellem Missbrauch in der
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Kindheit Ausschlussraten von 71% fu¨r Suizidalita¨t sowie von 57% fu¨r das Vor-
liegen einer Dissoziativen Identita¨tssto¨rung (Dorrepaal et al., 2014). Auch
PatientInnen mit komorbiden Esssto¨rungen, Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung,
Substanzmissbrauch, schwerer Depression, selbstverletzendem Verhalten, schi-
zotypen und wahnhaften Symptomen oder anhaltenden Erfahrungen ko¨rperlicher
oder sexualisierter Gewalt werden in Studien zur Wirksamkeit der Psycho-
therapie von Posttraumatischen Belastungssto¨rungen oftmals ausgeschlossen
(Harned & Korslund, 2015; Dorrepaal et al., 2014).
Werden PatientInnen mit komplexen posttraumatischen Belastungssto¨rungen
in Studien zur Wirksamkeit von Behandlungsprogrammen, die zur Thera-
pie der adulten PTBS nach Monotrauma entwickelt wurden, nicht im Vor-
hinein ausgeschlossen, dann zeigen sich ein schlechteres Ansprechen auf die
Therapie, hohe Nonresponse-Raten, Symptomverschlechterungen und je nach
Stichprobe Abbruchraten von 30% bis 100% (Gutner, Gallagher, Baker, Slo-
an & Resick, 2015; Fr´ıas & Palma, 2015; Schnurr et al., 2015; Schilling,
Weidner, Schellong, Joraschky & Po¨hlmann, 2014; Ehlers et al., 2013; Foa,
Keane, Friedman & Cohen, 2009; Schottenbauer, Glass, Arnkoff, Tendick &
Gray, 2008; Spitzer, Barnow, Freyberger & Grabe, 2008; Schnurr et al., 2007;
McDonagh et al., 2005; Resick, Nishith, Weaver, Astin & Feuer, 2002; Feeny
et al., 2002; Ford & Kidd, 1998).
In naturalistischen Settings liegen die Abbruchraten der entsprechenden The-
rapieprogramme noch deutlich ho¨her (Zayfert et al., 2005). Unter anderem
werden in Studien zur Wirksamkeit von EMDR und traumafokussierter ko-
gnitiver Verhaltenstherapie die Zahl der Komorbidita¨ten, Vermeidung, De-
pression, Hyperarousal, ein geringes soziales Funktionsniveau, die komorbide
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Diagnose einer Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung (BPS), ein geringes Selbst-
wirksamkeitserleben, Angst, Wut, Schuld, die Schwere der PTBS, anhalten-
der Alltagsstress, die Unfa¨higkeit, ein koha¨rentes Narrativ des Traumas zu
entwickeln, das Gefu¨hl dauerhaften Zersto¨rtseins, der Missbrauch von Ben-
zodiazepinen, Alkoholkonsum und Dissoziation mit Nonresponse und The-
rapieabbru¨chen in Verbindung gebracht (Cloitre, 2015; Bae, Kim & Park,
2015; Price, Kearns, Houry & Rothbaum, 2014; Stein, Dickstein, Schuster,
Litz & Resick, 2012; Kleindienst et al., 2011; Spitzer, Barnow, Freyberger
& Grabe, 2007a; Zayfert et al., 2005; van Minnen, Arntz & Keijsers, 2002;
Taylor, Fedoroff & Koch, 1999; Ehlers et al., 1998; Foa, Cashman, Jaycox
& Perry, 1997; Foa, Riggs, Massie & Yarczower, 1995). Neben dem Vorliegen
von komorbiden Sto¨rungen kann auch eine ausgepra¨gte Chronifizierung die
Effektivita¨t der etablierten Therapieverfahren zur Behandlung der PTBS be-
eintra¨chtigen (Ruscio & Holohan, 2006). So wird deutlich, dass Forschungs-
ergebnisse in Bezug auf die PTBS nicht auf Populationen mit komplexen
Traumafolgesto¨rungen u¨bertragbar sind. Etablierte Verfahren der traumafo-
kussierten Psychotherapie (EMDR, traumafokussierte kognitive Verhaltens-
therapie) sind bei komplexen klinischen Problemen (Komorbidita¨ten, Chro-
nifizierung) anders als bei Fa¨llen von PTBS nach akzidentellem Monotrauma
einem unspezifischen Vorgehen im Sinne typischer Kontrollbedingungen wie
Entspannungsverfahren oder supportiver Therapie nicht signifikant u¨berlegen
(Gerger, Munder & Barth, 2014). Daher mu¨ssen dringend neue Behand-
lungsprogramme entwickelt und in naturalistischen Settings evaluiert werden
(Cloitre, 2015).
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Bedeutung einer Traumakonfrontation bei komplexen Traumafol-
gesto¨rungen
Als Konsequenz aus den oben berichteten Schwierigkeiten, besonders schwer
belasteten PTBS-PatientInnen eine wirksame Therapie zu ermo¨glichen, ent-
wickelten unterschiedliche Arbeitsgruppen Therapieansa¨tze, die auf eine Sta-
bilisierung abzielen (z.B. Dorrepaal et al., 2012; van der Hart, 2012; Redde-
man, 2011). Bei einem schonenden, auf Stabilisierung ausgerichteten Vorge-
hen liegen die Abbruchraten ha¨ufig niedriger als bei stark auf Traumakon-
frontation fokussierten Behandlungsprogrammen (Dorrepaal et al., 2014,
2012; Lampe, Mitmansgruber, Gast, Schu¨ssler & Reddemann, 2008; Schnurr
et al., 2007; Hembree et al., 2003). Die Hinauszo¨gerung der Traumakonfron-
tation ist jedoch kritisch zu sehen, da es in den seltensten Fa¨llen zu der fu¨r
einen spa¨teren Zeitraum angestrebten Traumakonfrontation kommt (Priebe
et al., 2012; Dorrepaal et al., 2012; Neuner, 2008). So konnten Rosner, Hen-
kel, Ginkel und Mestel (2010) zeigen, dass es bei 147 sexuell traumatisierten
Frauen nach einem stationa¨ren Aufenthalt zur Stabilisierung in nur 13% der
Fa¨lle zu einem spa¨teren Zeitpunkt zu einer Traumakonfrontation kam. Somit
wird in der deutschen Versorgungslandschaft mit Traumakonfrontation oft-
mals auf ein Behandlungselement verzichtet, das Behandlungen nachweislich
wirksamer macht (Ehlers et al., 2010; Bisson et al., 2007; Bradley et al.,
2005) und das in allen bedeutenden Leitlinien empfohlen wird (Flatten et al.,
2011; Stein et al., 2009; Foa et al., 2009; Forbes et al., 2007; National Institu-
te for Clinical Excellence, 2005). Auch fanden weder Dorrepaal et al. (2012)
noch Lampe et. al. (Lampe, Barbist, Gast, Reddemann & Schu¨ßler, 2014;
Lampe et al., 2008) fu¨r ihre prima¨r auf Stabilisierung ausgerichteten Be-
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handlungsprogramme eine signifikante U¨berlegenheit in der Reduktion von
Symptomen der posttraumatischen Belastungssto¨rung und/oder der kom-
plexen posttraumatischen Belastungssto¨rung gegenu¨ber Treatment as usual
(Priebe et al., 2012).
Ha¨ufig verzichten TherapeutInnen zugunsten einer Stabilisierung auf Trau-
makonfrontation, da sie u¨ber keine Ausbildung in traumakonfrontativen Ver-
fahren verfu¨gen oder befu¨rchten, ihre PatientInnen zu retraumatisieren und
Symptomexazerbationen und Behandlungsabbru¨che zu provozieren (Wilms,
Broda, Dinger-Broda & Ko¨llner, 2014; Ruzek et al., 2014; Kro¨ger, Kliem,
Bayat Sarmadi & Kosfelder, 2010; Becker, Zayfert & Anderson, 2004; Rosen
et al., 2004). Eine voru¨bergehende emotionale Belastung ist jedoch deutlich
abzugrenzen vom Begriff der
”
Retraumatisierung“ (Schock, Rosner, Wenk-
Ansohn & Knaevelsrud, 2010; van Minnen et al., 2002). Berichte u¨ber Sym-
ptomverschlechterungen und einer Zunahme von Depression, Panik und Al-
koholkonsum durch Traumakonfrontation sind selten und inkonsistent (z.B.
Tarrier et al., 1999; Pitman et al., 1991). Grundsa¨tzlich darf Traumakon-
frontation nicht nur als hochwirksames, sondern auch als sicheres Verfahren
gelten (van Minnen, Harned, Zoellner & Mills, 2012; Cahill, Foa, Hembree &
Marshall, 2006). In einer Reevaluation der Therapieverla¨ufe von 361 Frau-
en mit PTBS, darunter auch einige Frauen mit sexuellem Missbrauch in
der Kindheit, fanden Jayawickreme et al. (2014) keinen Anhalt dafu¨r, dass
es unter Cognitive Processing Therapy, Prolonged Exposure oder EMDR
zu signifikanten Zunahmen der PTBS-Symptomatik kommt. 2% der Patien-
tinnen, die Traumakonfrontation erhielten, erlebten jedoch eine signifikan-
te Verschlechterung ihrer depressiven Symptomatik. Keller, Feeny und Zo-
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ellner (2014) konnten zeigen, dass voru¨bergehende Zunahmen der depressi-
ven Belastung wa¨hrend traumafokussierter Therapie nicht mit schlechteren
Behandlungsergebnissen einher gehen. Die Wahrscheinlichkeit fu¨r Suizidver-
suche la¨sst sich um den Faktor 1.4–2.4 reduzieren, wenn PatientInnen mit
Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung und PTBS nicht nur mittels Dialektisch–
Behavioraler Therapie stabilisiert werden, sondern mittels Prolonged Expos-
ure auch Traumakonfrontation erhalten (Harned, Korslund & Linehan, 2014).
Auch hinsichtlich selbstverletzendem Verhalten zeigte sich die Bedingung mit
DBT und Traumakonfrontation der Standard–DBT u¨berlegen. In Studien
zur traumakonfrontativen DBT–PTBS konnten keine Symptomverschlech-
terungen und insbesondere keine Verschlechterungen der Belastung durch
nicht–suizidales selbstverletzendes Verhalten nachgewiesen werden (Kru¨ger
et al., 2014, 2014a). Auch profitierten PatientInnen mit selbstverletzendem
Verhalten in vergleichbarem Maße von der Traumakonfrontation wie Patien-
tInnen ohne selbstverletzendes Verhalten. Zunehmend finden sich sogar Be-
lege dafu¨r, dass Traumakonfrontation auch mit PatientInnen mit Psychose
in der Anamnese sicher und erfolgreich durchzufu¨hren ist (Laugharne, Mars-
hall, Laugharne & Hassard, 2014; de Bont, van Minnen & de Jongh, 2013;
van den Berg & van der Gaag, 2012).
Widerspru¨chlich erscheint die Datenlage bezu¨glich Behandlungsabbru¨chen.
So fanden Hembree et al. (2003) und Imel, Laska, Jakupcak und Simpson
(2013) in ihren Metaanalysen keine ho¨heren Abbruchraten bei traumafokus-
siertem Vorgehen, wa¨hrend Swift und Greenberg (2014) in ihrer Metaana-
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lyse deutlich geringere Abbruchraten bei integrativen Behandlungsansa¨tzen3
(Abbruchrate 8.8% [2.9%-23.7%]) gegenu¨ber EMDR (16.9% [10.0%- 27.2%])
und Expositionstherapie (23.2% [19.3%-27.6%]) zeigen konnten. Hintergrund
der widerspru¨chlichen Ergebnisse scheint auch die ausgepra¨gte Heterogenita¨t
der untersuchten Stichproben zu sein. Im Gegensatz zu PatientInnen mit
adultem Monotrauma tolerieren PatientInnen mit interpersoneller Typ–II–
Traumatisierung traumafokussiertes Vorgehen weniger gut und brechen ei-
ne entsprechende Behandlung eher ab (z.B. McDonagh et al., 2005; Ford
& Kidd, 1998). So konnten Dorrepaal et al. (2014) mittels einer Meta-
Analyse zeigen, dass PatientInnen mit komplexer PTBS4 hinsichtlich Be-
handlungsabbru¨chen, Remission (
”
recovery“) und allgemeiner Verbesserung
signifikant mehr von Behandlungsprogrammen profitieren, die traumakon-
frontative Elemente mit dem Aufbau von Affektregulationstechniken ver-
binden. Da amygdaloide, i.e. emotionale Lernprozesse wa¨hrend dissoziativer
Zusta¨nde gehemmt werden, so dass keine Habituations- und Lo¨schungsvorga¨nge
stattfinden ko¨nnen, liegt es nahe, dass PatientInnen, die dissoziative Sym-
ptome nicht kontrollieren ko¨nnen, eingeschra¨nkt von Traumakonfrontation
profitieren (Price et al., 2014; Ebner-Priemer et al., 2009). Auch van Minnen
et al. (2012) betonen die Bedeutung eines traumakonfrontativen Vorgehens,
pla¨dieren jedoch bei
”
schwerer Komorbidita¨t“ fu¨r ein integratives Vorgehen.
Zayfert et al. (2005) berichten in ihrer Studie, dass drei Viertel der Be-
3Integrative Ansa¨tze wurden von den Autoren definiert als Behandlungsprogramme,
die von ihren Autoren als integrativ bezeichnet werden oder die verschiedene Techniken
in einem Ansatz integrieren.
4Dorrepaal et al. (2014) definieren die komplexe PTBS als das gleichzeitige Vorliegen
einer PTBS sowie einer DESNOS gema¨ß DSM-IV-TR.
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handlungsabbru¨che in einem Zeitraum vor Beginn der Exposition erfolgten,
wa¨hrend die Durchfu¨hrung einer Traumakonfrontation mit einer ho¨heren
Wahrscheinlichkeit assozziiert war, die Behandlung mit dem gewu¨nschten
Ergebnis zu beenden. McDonagh et al. (2005) schildern, dass Behandlungs-
abbru¨che in ihrer Studie zumeist zu Beginn der Exposition erfolgten. Ent-
scheidend dafu¨r, wie gut eine traumafokussierte Therapie toleriert wird und
wie erfolgreich sie verla¨uft, scheint demnach auch zu sein, was in der The-
rapie vor der Traumakonfrontation geschieht. So konnten Cloitre, Chase
Stovall-McClough, Miranda und Chemtob (2004) zeigen, dass die Qualita¨t
der zu Behandlungsbeginn etablierten therapeutischen Beziehung das Be-
handlungsergebnis einer traumakonfrontativen Therapie signifikant beein-
flusst. Der Einfluss der Qualita¨t der therapeutischen Beziehung auf das Be-
handlungsergebnis einer traumafokusierten Verhaltenstherapie war in ihrer
Studie mit einer Effektsta¨rke von .46 etwa doppelt so groß wie fu¨r ande-
re psychische Sto¨rungen berichtet (Charuvastra & Cloitre, 2008). Die mittels
Skills–Training verbesserte Emotionsregulation stellt einen bedeutsamen Me-
diator dieses Zusammenhangs dar (Cloitre et al., 2004). A¨hnliche Befunde
zur Bedeutung einer guten therapeutischen Beziehung liegen auch fu¨r die
Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung vor (Bedics, Atkins, Harned & Linehan,
2015).
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Herausforderungen in der Entwicklung wirksamer Therapien kom-
plexer Traumafolgesto¨rungen
Die Herausforderung in der klinischen Praxis lautet folglich, PatientInnen mit
komplexen Traumafolgesto¨rungen eine Behandlung zu bieten, die sowohl die
Schwere der Symptomatik als auch komorbide Sto¨rungen beru¨cksichtigt, und
die gleichzeitig eine Konfrontation mit traumatischen Erinnerungen bein-
haltet. Dazu ist es no¨tig, PatientInnen dabei zu unterstu¨tzen, zuna¨chst je-
ne Aspekte ihrer Symptomatik wirksam zu reduzieren, die wie Suizidalita¨t,
selbstverletzendes Verhalten, Sto¨rungen der Emotionsregulation und Disso-
ziation eine Traumakonfrontation erschweren und die mit Behandlungsab-
bruch und Nonresponse assoziiert sind. Die Dialektisch-Behaviorale Therapie
mit ihren Interventionen zur Fo¨rderung der Achtsamkeit, der Stressregulati-
on, des Selbstwertes und der Emotionsregulation (Linehan, 1993) erscheint
besonders geeignet, dies zu leisten (Harned & Linehan, 2008; Becker & Zay-
fert, 2001). Unterschiedliche Arbeitsgruppen haben daher Skills-Trainings in
Anlehnung an die Dialektisch–Behaviorale Therapie in ihre Behandlungskon-
zepte zur komplexen PTBS integriert (z.B. STAIR/NT nach Cloitre, Koenen,
Cohen und Han (2002); DBT–PTSD nach Bohus, Dyer, Priebe, Kru¨ger und
Steil (2011); DBT–PE nach Harned, Korslund, Foa und Linehan (2012)).
Auch die Behandlungsprogramme fu¨r oftmals komplex traumatisierte Pati-
entInnen mit Doppeldiagnose Sucht/PTBS von Julian D. Ford und Lisa M.
Najavits beinhalten Skills-Trainings (Ford & Russo, 2006; Najavits, 2002).
Das Therapiemanual COPE (Concurrent Treatment of PTSD and Substan-
ce Use Disorders Using Prolonged Exposure) sieht kein Skills–Training vor
(Back et al., 2015). Es kann allerdings bei selbstverletzendem Verhalten oder
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anhaltendem Missbrauch nicht durchgefu¨hrt werden und schließt besonders
schwer betroffene PatientInnen somit im Vorhinein aus.
Erste Studien zu Behandlungsprogrammen mit Skills-Training und Exposi-
tion fu¨r komplex Traumatisierte konnten zeigen, dass die Programme gut
durchfu¨hrbar sind und dass Kombinationen eines Skills-Trainings mit Trau-
makonfrontation die Behandlungsergebnisse gegenu¨ber einer reinen Trauma-
konfrontation signifikant verbessern (Harned et al., 2014; Bohus et al., 2013;
Ford, Chang, Levine & Zhang, 2013; Harned et al., 2012; Steil, Dyer, Priebe,
Kleindienst & Bohus, 2011; Ford, Steinberg & Zhang, 2011; Harned, Jackson,
Comtois & Linehan, 2010; Cloitre, Petkova, Wang & Lu, 2012; Cloitre et al.,
2010; Cohen & Hien, 2006; Cloitre et al., 2002; Wolfsdorf & Zlotnick, 2001;
Najavits, Weiss, Shaw & Muenz, 1998).
In Kombination mit einer Phase zur Stabilisierung kann auch EMDR erfolg-
reich bei komplexer PTBS nach sexuellem Missbrauch in der Kindheit und
komorbider Borderline–Sto¨rung eingesetzt werden (Ehring & Ehlers, 2014;
Sachsse, Vogel & Leichsenring, 2006). Die Behandlungsergebnisse von Pa-
tientInnen, die sowohl eine stabilisierende Phase als auch Traumakonfron-
tation erhalten, sind denen von PatientInnen, die nur stabilisiert werden,
signifikant u¨berlegen (Sachsse et al., 2006). So ermo¨glicht eine Eingangspha-
se zur Etablierung einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung sowie
zum Aufbau von interpersonellen Skills und Skills zur Emotionsregulation
neben einer reduzierten Abbruchrate auch deutlich bessere Ergebnisse durch
die Traumakonfrontation.
Neben der Evidenz fu¨r ein Skills-Training in der Stabilisierungsphase liegen
auch erste Belege fu¨r die Wirksamkeit von rein achtsamkeitsbasierten In-
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terventionen wie Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) (Kabat-Zinn,
1990) bei Patientinnen mit komplexer PTBS nach sexuellem Missbrauch in
der Kindheit oder Kriegstraumatisierung vor (King et al., 2013; Kearney,
McDermott, Malte, Martinez & Simpson, 2013, 2012; Kimbrough, Magyari,
Langenberg, Chesney & Berman, 2010). Auch trauma–adaptiertes Yoga hat
sich als wirksam in der Behandlung der PTBS erwiesen und kann eine trau-
mafokussierte Psychotherapie sinnvoll erga¨nzen (Descilo et al., 2010; Emer-
son, Sharma, Chaudhry & Turner, 2009). Bei PatietInnen mit komorbiden
komplexen dissoziativen Sto¨rungen bis hin zur dissoziativen Identita¨tssto¨rung
wird die Stabilisierungsphase zur Herstellung eines Erlebens von Sicherheit
und Stabilita¨t vor der Traumakonfrontation als besonders wichtig angesehen
(Cronin, Brand & Mattanah, 2014; Brand, Lanius, Vermetten, Loewenstein
& Spiegel, 2012; Chu, 2005). Da mit 18% ein großer Teil der Einschra¨nkungen
des allgemeinen Funktionsniveaus von PatienInnen mit komplexen Trau-
mafolgesto¨rungen nicht durch PTBS-Symptome im engeren Sinne, sondern
durch zwischenmenschliche Probleme verursacht werden, erscheint es bedeut-
sam, auch interpersonelle Sto¨rungen und Mentalisierungsdefizite gezielt zu
behandeln (Fr´ıas & Palma, 2015; Cloitre et al., 2005). Das Behandlungskon-
zept der Psychotraumatologie-Station der Klinik St. Irmingard integriert die-
se Befunde durch ein phasenorientiertes Vorgehen, die Mo¨glichkeit langfristig
geplanter Intervalltherapie sowie durch ein umfangreiches Gruppenangebot
zur Fo¨rderung von Emotionsregulation, Achtsamkeit und interpersonellen
Fertigkeiten.
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1.2 Ein integratives Therapiekonzept der kom-
plexen PTBS
Das Behandlungsangebot der 2012 ero¨ffneten Psychotraumatologie-Station
der Klinik St. Irmingard richtet sich an PatientInnen mit komplexen Trau-
mafolgesto¨rungen, komorbiden Perso¨nlichkeitssto¨rungen und komplexen dis-
soziativen Sto¨rungen. Es integriert kognitiv–behaviorale und psychodynami-
sche Interventionen sowie EMDR und ist phasen- und ressourcenorientiert.
Die Konfrontation mit phobisch vermiedenen Stimuli und traumatischen Er-
innerungen soll fru¨hzeitig und schonend in der Behandlung realisiert werden
(Sack, 2010). Gleichzeitig wird die Bedeutung eines spezifischen Trainings
der Emotionsregulation durch Skills und Achtsamkeit (Priebe et al., 2013;
Boon, Steele & van der Hart, 2013; Bohus & Wolf, 2009; Cloitre et al.,
2002) betont. Modifizierte Protokolle des EMDR sollen Traumakonfrontati-
on auch bei komorbiden Sto¨rungen der Affektregulation und ausgepra¨gter
dissoziativer Symptomatik ermo¨glichen. Das therapeutische Konzept fu¨r die
Therapie schwerer Perso¨nlichkeitssto¨rungen kombiniert kognitiv–behaviorale
Konzepte eines Ausgleichs von Fertigkeitendefiziten mit psychodynamischen
Prinzipien der Beziehungsgestaltung. Eine ausfu¨hrliche Darstellung des The-
rapiekonzepts findet sich bei Heinz und Pfitzer (2014).
In der Behandlung von komplexen Traumafolgesto¨rungen hat es sich als hilf-
reich erwiesen, Behandlungsprogramme phasenorientiert zu gestalten (Cloitre
et al., 2012, 2011). Auf der Psychotraumatologie-Station der Klinik St. Ir-
mingard wird der Therapieprozess als nicht-lineare Abfolge von fu¨nf Phasen
konzipiert, in denen hierarchisierte Ziele verfolgt werden (Heinz & Pfitzer,
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2014; Bohus et al., 2011; Baars et al., 2010). Die erste Behandlungspha-
se ist durch die Bearbeitung suizidalen und therapiezersto¨renden Verhaltens
gekennzeichnet. Daru¨ber hinaus sollen ein Behandlungsauftrag sowie reali-
stische Ziele erarbeitet werden. In einem zweiten Schritt lernen PatientIn-
nen, Ressourcen zu (re-)aktivieren, sich selbst zu beobachten und sich durch
den Aufbau von Skills funktionaler zu steuern. In Phase drei werden dys-
funktionale Schemata zunehmend hinterfragt und eine Exposition mit All-
tagsstressoren und phobisch vermiedenen Gedanken und Gefu¨hlen angeregt.
Bei hochdissoziativen PatientInnen mit Dissociative Disorder not otherwise
specified (DDNOS) oder dissoziativer Identita¨tssto¨rung (DIS) wird eine
”
in-
nere Landkarte“ von Perso¨nlichkeitsanteilen erarbeitet, die innere Kommu-
nikation gefo¨rdert und eine Integration von Teilidentita¨ten angeregt (Priebe
et al., 2013; van der Hart et al., 2006; Watkins & Watkins, 1993). Spezifi-
sche imaginative und kognitive Interventionen erlauben eine erste Auseinan-
dersetzungen mit Alptra¨umen und Gefu¨hlen wie Ekel oder Schuld (Hadouch
& Steil, 2014; Nappi, Drummond & Hall, 2012; Jung et al., 2011; Kubany
& Watson, 2002; Krakow et al., 2001; Kubany & Manke, 1995). Mittels fu¨r
komplex traumatisierte und dissoziative PatientInnen adaptierter Techniken
des EMDR ko¨nnen Trigger und Alltagsbelastungen bereits in dieser Phase
konfrontativ bearbeitet und das Selbstwirksamkeitserleben der PatientInnen
gesteigert werden (van der Hart, Groenendijk, Gonzalez, Mosquera & So-
lomon, 2014; van der Hart, Nijenhuis & Solomon, 2010; Hofmann & Sack,
2006; Korn & Leeds, 2002; Fisher, 2000; Twombly, 2000). Stimulusdiskri-
minationsu¨bungen und in vivo Expositionen mit Triggern und vermiedenen
Stimuli runden das Vorgehen ab, bevor in Phase vier eine Traumakonfronta-
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tion mit EMDR erfolgt. EMDR bietet im stationa¨ren Rahmen den Vorteil,
dass bei vergleichbarer Wirksamkeit zu anderen evidenzbasierten Trauma-
konfrontationsverfahren eine geringere Therapiedosis von Konfrontationsein-
heiten beno¨tigt wird (Shapiro, 2014; Seidler & Wagner, 2006; Rothbaum,
Astin & Marsteller, 2005; Ironson, Freund, Strauss & Williams, 2002; Power
et al., 2002). Außerdem ist EMDR im Gegensatz zu Traumakonfrontati-
onsverfahren, die auf dem Prinzip der Angsthabituation beruhen, besonders
gut zur Bearbeitung fu¨r die kPTBS typischer Gefu¨hle wie Scham und Schuld
geeignet (Rogers & Silver, 2002; Meadows & Foa, 1998). Des Weiteren be-
steht Anhalt dafu¨r, dass EMDR effektiver in der Behandlung komorbider
depressiver Sto¨rungen ist (Ho & Lee, 2012). Bei besonders instabilen Patien-
tInnen ko¨nnen zuna¨chst ein modifiziertes EMDR-Protokoll wie CIPOS (Rost,
2010) oder schonende Konfrontationsmethoden wie skills-assisted exposure
oder die Bildschirmtechnik (Priebe et al., 2013; Sack, 2010) durchgefu¨hrt
werden. Phase fu¨nf dient unter Anderem dem Transfer des Erarbeiteten in
den Alltag.
Das Therapieangebot der Psychotraumatologie-Station der Klinik St. Irmin-
gard umfasst zahlreiche Indikativgruppen. In der Skillsgruppe Notfallskills
lernen die PatientInnen, Hochstresszusta¨nde zu regulieren und einen
”
Not-
fallkoffer“ mit Skills anzulegen (Bohus & Wolf, 2009). PatientInnen in fort-
geschrittenem Therapiestadium besuchen erga¨nzend die Skillsgruppe Emoti-
onsregulation, in der ein funktionaler Umgang mit oftmals besonders
”
schwie-
rigen“ Gefu¨hlen wie Wut, Schuld oder Scham erprobt wird. Diese Gruppe
wird erga¨nzt durch einen Besuch der Selbstwahrnehmungsgruppe, in der ein
achtsamer Umgang mit Gefu¨hlen geu¨bt wird und die phobische Vermeidung
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von Gefu¨hlen reduziert werden soll (Heinz & Wild, 2012). Die
”
Trauma-
infogruppe“ als klassische Psychoedukationsgruppe vermittelt Wissen u¨ber
komplexe Traumafolgesto¨rungen, steigert das Selbstwirksamkeitserleben und
regt zu einem Abbau von Vermeidungsverhalten an. Die Ressourcengruppe
umfasst Interventionen zur Fo¨rderung von Selbstfu¨rsorge, Achtsamkeit, so-
zialer Kompetenz sowie zum Aufbau positiver Aktivita¨ten. Dadurch sollen
nicht zuletzt ungu¨nstige, selbstkritische Gedanken und Gefu¨hle von Scham
abgebaut und der Selbstwert der PatientInnen gesta¨rkt werden (Harman &
Lee, 2010). Die Aktivierung von Ressourcen weist eine deutliche Verbindung
zum Therapieerfolg auf (Groß, Stemmler, Erim & de Zwaan, 2015). Die Ima-
ginationsgruppe macht sich den Umstand zunutze, dass Emotionen u¨ber
imaginative Prozesse besonders gut aktiviert und reguliert werden ko¨nnen
(Holmes & Mathews, 2010). Auch erlauben Imaginationen u¨ber die Modi-
fikation des impliziten Wissens der PatientInnen, rational erarbeitete hilf-
reiche U¨berzeugungen durch Erleben um die korrespondierende emotionale
U¨berzeugung zu erga¨nzen (Wells, 2000). Die PatientInnen lernen so unter
Anderem, ein Gefu¨hl von Sicherheit herzustellen und sich zu beruhigen. Ei-
ne zentrale Rolle nehmen daru¨ber Kunst- und Ko¨rpertherapie ein. Abge-
rundet wird das Gruppenangebot durch traumaadaptiertes Yoga, Qi Gong,
obera¨rztliche Einzel– und Gruppenvisiten sowie eine Stationsversammlung.
Letztere dient unter anderem der Begrenzung von Reinszenierungen und soll
zu einem Klima von Wertscha¨tzung, Toleranz und Sicherheit beitragen.
Fu¨r sehr instabile PatientInnen besteht die Mo¨glichkeit, Kleingruppen mit
maximal drei TeilnehmerInnen zu besuchen. In der Ko¨rpertherapie besteht
die Mo¨glichkeit, an einer Frauengruppe teilzunehmen. Das Gruppenangebot
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wird durch zwei wo¨chentliche psychotherapeutische Einzelgespra¨che, wo¨chentliche
co–therapeutische Einzelgespra¨che, Einzel–Kunsttherapie, Einzel–Ko¨rpertherapie
sowie Einzel–Tanztherapie erga¨nzt. Sozialarbeiterische Unterstu¨tzung dient
der Organisation therapeutischer Wohngruppen, der Kommunikation mit
A¨mtern, der Hilfestellung bei der Aufnahme einer Arbeit oder einer ehren-
amtlichen Ta¨tigkeit, der Unterstu¨tzung bei rechtlichen Auseinandersetzun-
gen, dem Finden eines Ausbildungsplatzes und A¨hnlichem. Tabelle 1.6 auf
Seite 44 bietet einen U¨berblick u¨ber das Therapieangebot.
1.3 Motivation und Rational dieser Untersu-
chung
Erste Belege fu¨r die Wirksamkeit von Therapieansa¨tzen wie Prolonged Ex-
posure, Cognitive Processing Therapy, traumafokussierte kognitive Therapie
nach Ehlers und Clark (2000), Dialektisch–Behaviorale Therapie fu¨r PTBS,
Dialektisch–Behaviorale Therapie in Kombination mit Prolonged Exposure
und Eye Movement Desensitization and Reprocessing bei komplexen Trau-
mafolgesto¨rungen beruhen auf randomisiert–kontrollierten Studien (RCTs)
(Harned et al., 2014; Bohus et al., 2013; Harned et al., 2012; Steil et al.,
2011; Cloitre et al., 2010; van der Kolk et al., 2007; Chard, 2005; Eh-
lers, Clark, Hackmann, McManus & Fennel, 2005; McDonagh et al., 2005;
Rothbaum et al., 2005; Edmond & Rubin, 2004). RCTs sind jedoch in
der praxisnahen Forschung problematisch, da sie u¨ber eine eingeschra¨nkte
externe Validita¨t verfu¨gen und ungeeignet sind, Kombinationen von Inter-
ventionen, die sich in der Routineversorgung als alltagswirksam erweisen,
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Gruppe Selbstwahrnehmung & Achtsamkeit 100
Imaginationsgruppe 25
Kunsttherapie–Gruppe 250





Obera¨rztliche Einzelvisite 1x 25 / Aufenthalt






Tabelle 1.6: Das Einzel- und Gruppentherapieangebot auf der
Psychotraumatologie–Station im Untersuchungszeitraum. Erga¨nzt wird
das Angebot durch ein umfangreiches physiotherapeutisches Angebot (z.B.
Massagen, Einzelphysiotherapie, Ru¨ckengymnastik, Bewegungsbad).
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zu entdecken (Handley, Schillinger & Shiboski, 2011; Horn & Gassaway,
2007). Bradley et al. (2005) beziffern den Anteil der Behandlungsstudien
zur PTBS, in denen PatientInnen mit schweren Komorbidita¨ten ausgeschlos-
sen wurden, auf 62%. Gleichzeitig liegt die Zahl der PTBS-PatientInnen mit
mindestens einer komorbiden psychiatrischen Diagnose bei etwa 80% (Per-
konigg, Kessler, Storz & Wittchen, 2000; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes
& Nelson, 1995). So wird deutlich, dass eine Forschungspraxis, die prima¨r
auf RCTs beruht, kaum Aussagen u¨ber die Wirkamkeit von Therapiever-
fahren bei chronisch-rezidivierenden Sto¨rungen und Wechselwirkungen mit
Perso¨nlichkeitspathologien erlaubt (Westen, Novotny & Thompson-Brenner,
2004). Evidenz aus randomisiert–kontrollierten Untersuchungen kann nicht
einfach auf andere Felder wie die psychotherapeutische Praxis u¨bertragen
werden (Leichsenring, 2004). Andernfalls wird jenen polysymptomatischen
PatientInnen mit zahlreichen Komorbidita¨ten, die in RCTs ausgeschlossen
werden, eine tatsa¨chlich evidenzbasierte Behandlung vorenthalten (Corrigan
& Hull, 2015). Derzeit fehlen naturalistische und damit realistischere Studi-
en, die die Wirksamkeit von mittels randomisiert-kontrollierten Studien evi-
denzbasierten Therapien der komplexen PTBS unter real-world-Bedingungen
und mit ausreichender Katamnesedauer untersuchen (Cloitre, 2015; Najavits,
2009; Gelman & Hill, 2007; Bisson et al., 2007; Spinazzola et al., 2005; Put-
nam, 2003).
Die vorliegende Untersuchung mo¨chte die klinische Wirksamkeit des Konzep-
tes traumazentrierter Psychotherapie an der Klinik St. Irmingard in unter-
schiedlichen Subpopulationen der von großer Heterogenita¨t gepra¨gten Popu-
lation der PatientInnen mit komplexen Traumafolgesto¨rungen untersuchen.
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U¨ber die empirische Absicherung der klinischen Wirksamkeit hinaus sollen
Pra¨diktoren fu¨r unterschiedliche Behandlungsverla¨ufe identifiziert werden.
Kapitel 2
Methode
2.1 Design und Ablauf der Untersuchung
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Pra¨–Post-
Analyse naturalistischer Therapieverla¨ufe. Alle PatientInnen auf der Psy-
chotraumatologiestation der psychosomatischen Klinik St. Irmingard, Prien
am Chiemsee, beantworten bei Aufnahme und bei Entlassung jeweils inner-
halb von drei Tagen eine umfangreiche Batterie von psychologischen Test-
verfahren. Die vorliegende Untersuchung basiert auf diesen klinischen Routi-
nedaten. Alle Patientinnen und Patienten wurden im Rahmen ihrer Anmel-
dung auf Station schriftlich u¨ber die Speicherung und die Verwendung ihrer
perso¨nlichen Daten zu Evaluationszwecken informiert.
2.1.1 Fallzahl und Untersuchungszeitraum
Zur Festlegung der angestrebten Fallzahl und damit indirekt des Untersu-
chungszeitraums wurde eine Power–Analyse durchgefu¨hrt. In naturalistischen
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Pra¨–Post–Untersuchungen dissoziativer und depressiver Symptomatik sowie
der PTBS–Symptomatik werden fu¨r Stichproben mit komplexen Traumafol-
gesto¨rungen geringe Effektsta¨rken von teilweise nur d = .20 berichtet (z.B.
Jepsen, Langeland, Sexton & Heir, 2014; Jepsen et al., 2009; Lampe et al.,
2008). Angesichts von Standardabweichungen von bis zu SD = 20 des IES–
R–Summenscores bei Aufnahme wird fu¨r ein α–Niveau von 5% und eine
Power von .80 eine Stichprobengro¨ße von 126 PatientInnen beno¨tigt. Der
Untersuchungszeitraum wurde daher auf den Zeitraum vom 01.05.2013 bis
zum 01.05.2015 festgelegt, um die erforderliche Anzahl von etwa 130 Patien-
tInnen in die Analysen einschließen zu ko¨nnen.
2.1.2 Stichprobenauswahl
Einschlusskriterien
Alle PatientInnen, die im Untersuchungszeitraum gema¨ß des in der Ein-
leitung geschilderten Therapieprogrammes behandelt wurden und die For-
schungskriterien der PTBS nach ICD–10 (Dilling et al., 1994) sowie die Kri-
terien der Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified nach Pelcovitz
et al. (1997) erfu¨llten, wurden in die Untersuchungsstichprobe eingeschlos-
sen.
Ausschlusskriterien
PatientInnen, die zu einem maximal vierwo¨chigen Stabilisierungsaufenthalt
aufgenommen wurden, wurden in die Analysen nicht einbezogen. Daru¨ber
hinaus wurde im Sinne einer hohen externen Validita¨t auf jegliche Ausschlus-
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skriterien verzichtet. Somit wurden auch PatientInnen mit schwerem selbst-
verletzenden Verhalten, schizotypen oder wahnhaften Sto¨rungen, unsicheren
Lebensumsta¨nden wie anhaltender Gewalt in der Partnerschaft oder Obdach-
losigkeit, Medikamentenabusus, polypharmazeutischer Medikation, chroni-
scher oder akuter Suizidalita¨t, komplexen dissoziativen Sto¨rungen und schwer-
wiegenden somatischen Erkrankungen eingeschlossen. Ebenso wurde mit Pa-
tientInnen verfahren, die wegen unkontrollierbarer Suizidalita¨t voru¨bergehend
auf die geschu¨tzte Station einer nahegelegenen psychiatrischen Klinik verlegt
werden mussten.
2.2 Manualtreue und therapeutische Kompe-
tenz
Auf der Psychotraumatologie–Station der Klinik St. Irmingard arbeiteten
im Untersuchungszeitraum eine Facha¨rztin fu¨r Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie, eine Facha¨rztin fu¨r Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatische Medizin, ein Facharzt fu¨r Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatische Medizin, eine Facha¨rztin fu¨r Psychiatrie und Psychotherapie,
zwei Psychologische PsychotherapeutInnen sowie zwei PsychologInnen. Al-
le BehandlerInnen sind zertifizierte EMDR–TherapeutInnen oder befinden
sich in fortgeschrittener, engmaschig supervidierter Fortbildung zum EMDR–
Therapeuten. Jeweils eine Stunde EMDR– und Teamsupervision pro Wo-
che sowie regelma¨ßige externe Fall- und Teamsupervisionen sollen eine hohe
Adha¨renz und Manualtreue sicher stellen. Fu¨r fallbezogene Teambesprechun-
gen stehen wo¨chentlich mindestens 200 Minuten zur Verfu¨gung.
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2.3 Diagnostik
2.3.1 Klassifikatorische Diagnostik
Die klinische Diagnosestellung erfolgte durch die Stationsa¨rztInnen und Sta-
tionspsychologInnen anhand der ICD–10 Forschungskriterien. Die Diagnose-
sicherung erfolgte durch den leitenden Oberarzt, einen DeGPT–zertifizierten
Facharzt fu¨r Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatische Medizin. Da
fu¨r die nicht na¨her bezeichnete dissoziative Sto¨rung im ICD–10 keine Krite-
rien vorliegen, wurden diesbezu¨glich die Kriterien von Dell (siehe Grafik 1.2
auf Seite 27) verwendet.
Das Vorliegen der Kriterien der Disorder of Extreme Stress Not Otherwise
Specified (DESNOS) wurde durch das Interview zur komplexen posttrau-
matischen Belastungssto¨rung (I–kPTBS) (Boroske-Leiner, Hofmann & Sack,
2008) u¨berpru¨ft. Daru¨ber hinaus kam der strukturierte Interviewleitfaden zur
Diagnose dissoziativer Sto¨rungen (SIDDS) (Overkamp, 2005) zum Einsatz.
Interview zur komplexen posttraumatischen Belastungssto¨rung
Das Interview zur komplexen posttraumatischen Belastungssto¨rung (I–kPTBS)
(Boroske-Leiner et al., 2008) stellt die deutsche U¨bersetzung des Structu-
red Interview for Disorders of Extreme Stress (SIDES) von Pelcovitz et al.
(1997) dar. Das SIDES wurde im Rahmen der field trials im Zuge der Ent-
wicklung des DSM–IV validiert (Pelcovitz et al., 1997; van der Kolk et al.,
1996). Es umfasst 27 Unterkriterien, mittels derer das Vorliegen der sechs
DESNOS–Kriterien erfasst wird. Das erste der sechs Kriterien (
”
Alteration
in regulation of affect and impulses“) wird beispielsweise als erfu¨llt angesehen,
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wenn sowohl zwei von drei Items des Unterkriteriums A (
”
Affect regulation“)










modulating sexual involvement“ und
”
Excessive risk taking“) als gegeben
angesehen werden ko¨nnen. Die klinische Beurteilung erfolgt dabei in dicho-
tomer Form. Mit internen Konsistenzen der sechs Kriterien von mindestens
α = .77, einer internen Konsistenz der Gesamtskala von α = .96 und einer
Interrater–Reliabilita¨t von κ = .8 verfu¨gt das SIDES u¨ber gute psychometri-
sche Eigenschaften (Pelcovitz et al., 1997).
Der I–kPTBS umfasst aufgrund einer Reduktion der Items fu¨r das Kriterium
Somatisierung im Unterschied zur US–amerikanischen Original–Fassung nur
40 Items, mit denen die Symptomkriterien der komplexen posttraumatischen
Belastungssto¨rung (Kriterien siehe Tabelle 1.3 auf Seite 17) abgefragt wer-
den. Eine komplexe posttraumatische Belastungssto¨rung liegt vor, wenn fu¨nf
der sechs Kriterien erfu¨llt sind (Boroske-Leiner et al., 2008). Die Antwort-
struktur wurde an jene des Strukturierten Klinischen Interviews (SKID) des
DSM–IV (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997) angepasst, so dass jedes Item
durch die Klinikerin als entweder nicht erfu¨llt, als in nicht kriteriumsgema¨ßem
Ausmaß erfu¨llt, als sicher und in kriteriumsgema¨ßem Ausmaß erfu¨llt oder als
nicht einscha¨tzbar bewertet wird. Fu¨r die deutsche Version zeigte sich mit
einer internen Konsistenz von α = .88 ebenfalls eine sehr gute Reliabilita¨t.
Strukturierter Interviewleitfaden zur Diagnose dissoziativer Sto¨rungen
Das strukturierte Interviewleitfaden zur Diagnose dissoziativer Sto¨rungen
(SIDDS) von (Overkamp, 2005) stellt eine U¨bersetzung der Dissociative Dis-
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orders Interview Schedule (DDIS) von Ross (1989) dar. Der SIDDS gliedert
sich in 16 Bereiche und erlaubt u¨ber die Erfassung von Substanzmissbrauch,
Erstrangsymptomen nach Kurt Schneider, Tranceerfahrungen und sekunda¨ren
Anzeichen einer Dissoziativen Identita¨tssto¨rung (DIS) hinaus die Validierung
von Diagnosen einer majoren Depression, einer Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung
oder einer Somatisierungssto¨rung nach DSM–IV–TR. Das Verfahren besteht
aus 132 Items, Reliabilita¨t und Validita¨t sind als gut anzusehen. So liegen so-
wohl die Retest–Reliabilita¨t als auch die Inter–Rater–Reliabilita¨t hinsichtlich
der Diagnose einer Dissoziativen Identita¨tssto¨rung bei .95 (Ross, 1997, zitiert
nach Overkamp, 2005). Im Unterschied zur US–amerikanischen Originalver-
sion erfasst der SIDDS kursorisch Angaben zu den Lebensumsta¨nden in der





Nein.“) oder frei beantwortet werden. In letzte-
rem Falle wird die freie Antwort durch die Klinikerin bewertet. Die Dauer
des Interviews wird von der Autorin mit 45 bis 150 Minuten veranschlagt.
Die Sensitivita¨t des SIDDS fu¨r die Diagnose einer DIS betra¨gt 94.4%. Zusa¨tzlich
zur Erfu¨llung der allgemeinen Kriterien verlangt der SIDDS fu¨r die Dia-
gnose einer Dissoziativen Identita¨tssto¨rung von der Klinikerin beobachtete
Wechsel von Perso¨nlichkeitszusta¨nden. Die Korrelation der SIDDS–Subskala
”
Sekunda¨re Anzeichen einer Dissoziativen Identita¨tssto¨rung“ mit der Dis-
sociative Experiences Scale betrug in der Validierungsstudie von Overkamp
(2005) r = .8.
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2.3.2 Selbstbeurteilungsverfahren
Die Testbatterie globaler und sto¨rungsspezifischer Selbstbeurteilungsverfah-
ren zur Diagnosesicherung und Vera¨nderungsmessung umfasste die Selbstbe-
urteilungsverfahren Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Wingenfeld
et al., 2010), ICD–10–Symptomrating (ISR) (Tritt et al., 2008), Freibur-
ger Fragebogen zur Achtsamkeit (FFA) (Walach et al., 2004), Hamburger
Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fu¨r
die therapeutische Praxis (HEALTH–49) (Rabung et al., 2009), Impact of
Event Scale in revidierter Form (IES–R) (Maercker & Schu¨tzwohl, 1998)
sowie die Dissociative Experiences Scale - Taxon (DES–T) (Spitzer, Freyber-
ger, Bra¨hler, Beutel & Stieglitz, 2015). Soziodemographische Daten wurden
zu Therapiebeginn mittels Psychischer Basisdokumentation - Psychothera-
peutische Medizin (Psy–BaDo PTM) (Tritt et al., 2003) erfasst. Alle Selbst-
beurteilungsverfahren wurden angesichts einer besonders hohen Belastung
von PTBS–PatientInnen bei der Bearbeitung von Fragebo¨gen (Jaffe, DiLil-
lo, Hoffman, Haikalis & Dykstra, 2015) in Anwesenheit spezifisch geschulter
Co–TherapeutInnen auf Tablets bearbeitet.
Impact–of–Event–Scale (Revised)
Die Kernsymptomatik der posttraumatischen Belastungssto¨rung wurde u¨ber
das Selbstbeurteilungsverfahren Impact of Event Scale in revidierter Fassung
(IES–R) (Maercker & Schu¨tzwohl, 1998; Weiss & Marmar, 1996) erfasst. Die
IES–R besteht aus 22 Items. Sieben Items erfassen die Subskala Intrusion,
acht Items erfassen die Subskala Vermeidung und sieben Items erfassen die
Subskala Hyperarousal. Jedes Item entspricht einer Aussage wie
”
Bilder, die
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mit dem Ereignis zu tun hatten, kamen mir plo¨tzlich in den Sinn.“. Die 22
Items werden mittels einer vierstufigen Skala beantwortet. Die Antwortoption
”
u¨berhaupt nicht“ entspricht null Punkten, die Antwortoption
”
selten“ ent-
spricht einem Punkt, die Antwortoption
”
manchmal“ entspricht drei Punkten
und die Antwortoption
”
oft“ entspricht fu¨nf Punkten. Die Maximalwerte der
Subskalen betragen demnach 35 Punkte fu¨r Intrusion, 40 Punkte fu¨r Vermei-
dung und 35 Punkte fu¨r Hyperarousal. Der maximale Gesamtscore liegt bei
110 Punkten.
Die IES–R ist eine valide, a¨nderungssensitive Skala mit insgesamt zufrieden-
stellenden psychometrischen Eigenschaften (Rosner & Hagl, 2008; Creamer,
Bell & Failla, 2003; Maercker & Schu¨tzwohl, 1998). Die internen Konsisten-
zen der Subskalen betragen α = .9 fu¨r die Skalen Intrusion und Hyperarousal
sowie α = .8 − .9 fu¨r die Skala Vermeidung (Creamer et al., 2003; Maer-
cker & Schu¨tzwohl, 1998; Weiss & Marmar, 1996). Das Verfahren ist nicht
zu klassifikatorischen Diagnostik geeignet, gilt jedoch als Goldstandard der
Verlaufsmessung (Rosner & Hagl, 2008). Die von Maercker und Schu¨tzwohl
(1998) vorgeschlagene Interpretation des Verfahrens mittels Regressionsglei-
chung1 hat sich in der Literatur nicht durchgesetzt. Der Summenscore des
IES–R wurde in der vorliegenden Untersuchung als prima¨res Outcome–Maß
definiert.
Childhood Trauma Questionnaire
Die Belastung der PatientInnen durch interpersonelle Traumatisierungen in
der Kindheit wurde durch die deutsche Version des Childhood Trauma Que-
1x = −.02 x Intrusion + .07 x V ermeidung + .15 x Hyperarousal − 4.36, Cut–Off 0
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stionnaire (CTQ) (Wingenfeld et al., 2010; Bernstein & Fink, 1998) erhoben.
Der CTQ erfasst mit 25 Items retrospektiv unterschiedliche Formen der Ver-
nachla¨ssigung und des Missbrauchs in der Kindheit auf den Subskalen Emo-
tionaler Missbrauch, Ko¨rperliche Misshandlung, Sexueller Missbrauch, Emo-
tionale Vernachla¨ssigung und Ko¨rperliche Vernachla¨ssigung. Die Bearbeitung
der Items erfolgt auf einer fu¨nfstufigen Likert–Skala, die von
”
u¨berhaupt
nicht“ (ein Punkt) bis
”
sehr ha¨ufig“ (fu¨nf Punkte) reicht. Da jede Subskala
aus fu¨nf Items besteht, entsprechen ein Subskalen–Score von fu¨nf und ein
Gesamtskalen–Score von 25 keinerlei Belastung, wa¨hrend 25 Punkte bzw.
125 Punkte eine maximale Belastung anzeigen. Erga¨nzt wird das Verfahren
durch eine Offenheitsskala zur Identifikation von Antworttendenzen im Sinne
einer sozialen Erwu¨nschtheit (drei Items).
Die psychometrischen Eigenschaften der deutschen Version des CTQ wurden
sowohl anhand klinischer Stichproben als auch anhand einer fu¨r die Allge-
meinbevo¨lkerung repra¨sentativen Stichprobe u¨berpru¨ft (Klinitzke, Romppel,
Ha¨user, Bra¨hler & Glaesmer, 2012; Wingenfeld et al., 2010; Bader, Ha¨nny,
Scha¨fer, Neuckel & Kuhl, 2009). Mit internen Konsistenzen von α > .8
ko¨nnen die Reliabilita¨ten der Subskalen mit Ausnahme der Subskala Ko¨rperliche
Vernachla¨ssigung als gut beurteilt werden. Konstruktvalidita¨t ist gegeben
(Klinitzke et al., 2012). Damit kann die deutschsprachige Version des CTQ
als hinsichtlich ihrer psychometrischen Eigenschaften a¨quivalent zur engli-
schen Originalfassung von Bernstein und Fink (1998) angesehen werden und
stellt ein reliables, valides, o¨konomisches Instrument zur retrospektiven Er-
fassung von Kindesmisshandlung dar (Wingenfeld et al., 2010; Bader et al.,
2009).
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Dissociative Experiences Scale - Taxon
Dissoziative Symptomatik wurde mittels des Selbstbeurteilungsverfahrens
DES-Taxon (Waller, Putnam & Carlson, 1996) erfasst. Die DES-Taxon oder
DES–T stellt eine Kurzform der Dissociative Experiences Scale von Bern-
stein und Putnam (1986) dar, die als bestevaluiertes und international ge-
bra¨uchlichstes Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung von Dissoziation
gilt (Van Ijzendoorn & Schuengel, 1996). Die DES–T misst mittels acht Items
im Gegensatz zur mit 28 Items deutlich umfangreicheren DES ausschließlich
pathologische Formen der Dissoziation (Waller et al., 1996). Die Items des
DES–T entsprechen Aussagen wie
”
Einige Menschen haben zeitweise das
Gefu¨hl, daß ihr Ko¨rper oder ein Teil des Ko¨rpers nicht zu ihnen geho¨rt“. Das




immer“ (100%). Der Mittelwert u¨ber alle acht Items kann somit von 0% bis
100% schwanken.
Die DES–T ist mit einer internen Konsistenz von α = .92, Trennscha¨rfe–
Koeffizienten > .65 und der Mo¨glichkeit zu sowohl dimensionaler als auch
kategorialer Auswertung als anwendungs- und auswertungso¨konomisches, re-
liables und valides Verfahren anzusehen (Spitzer et al., 2015; Spitzer, Bar-
now, Freyberger & Grabe, 2007b; Watson, 2003; Waller & Ross, 1997; Waller
et al., 1996). Die komplizierte Taxon–Methode hat sich kaum durchgesetzt
und in der Praxis werden fu¨r die Entscheidung, ob ein pathologisches Ausmaß
an Dissoziation vorliegt, zumeist Cut–Off–Werte hinsichtlich des Mittelwerts
verwendet. Dabei werden unterschiedliche Werte von 20% bis 30% diskutiert
(Spitzer et al., 2015; Waller, Ohanian, Meyer, Everill & Rouse, 2001; Waller
& Ross, 1997).
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Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychoso-
zialer Gesundheit fu¨r die therapeutische Praxis
Als umfassendes Maß psychosozialer Gesundheit kam die Kurzform der Ham-
burger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit
fu¨r die therapeutische Praxis, der HEALTH-49 (Rabung et al., 2009), zum
Einsatz. Der HEALTH–49 erfasst mit 49 Items die zehn Skalen Somatoforme
Beschwerden, Depressivita¨t, Phobische A¨ngste, Psychische und somatofor-
me Beschwerden, Psychisches Wohlbefinden, Interaktionelle Schwierigkeiten,
Selbstwirksamkeit, Aktivita¨t und Partizipation, Soziale Unterstu¨tzung und










Die Antworten beziehen sich auf den Zeitraum der letzten zwei Wochen. Die
Skalenwerte werden u¨ber den Mittelwert der Itemrohwerte der Skalen be-
stimmt.
Das Verfahren ist als reliabel, valide und a¨nderungssensitiv zu bewerten (Ra-
bung et al., 2009). Die Subskalen weisen mit Ausnahme der Subskala Soziale
Belastung (α = .76) hohe interne Konsistenzen von α = .85 bis α = .91 auf.
Die Trennscha¨rfe–Koeffizienten dieser Subskalen liegen zwischen α = .56 und
α = .78. Die Konstruktvalidita¨ten der Subskalen sind u¨ber konvergente Va-
lidita¨tsanalysen sicher gestellt. So ist die Subskala Interpersonelle Schwierig-
keiten hoch mit einer Kurzform des Inventars zur Erfassung interpersonaler
Probleme (IIP–D) (Harfst, Dirmaier, Koch & Schulz, 2004; Horowitz, Strauß
& Kordy, 1994) korreliert (r = .75).
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Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit
Achtsamkeit bezeichnet einen absichtsvollen Zustand von nicht wertender
Aufmerksamkeit fu¨r das Hier und Jetzt (Heidenreich, Stro¨hle & Michalak,
2006). Das Konzept entstammt buddhistischen Meditationspraktiken und hat
in den vergangenen 20 Jahren zunehmend an wissenschaftlicher Beachtung
gewonnen (Davis & Hayes, 2011). Achtsamkeitsbasierte und achtsamkeits-
informierte Psychotherapieansa¨tze wie die Dialektisch–Behaviorale Therapie
(DBT) (Linehan, 1993) oder Acceptance and Commitment Therapy (ACT)
(Hayes, Strosahl & Wilson, 1999) du¨rfen heute als empirisch gut abgesichert
gelten (Hayes, Masuda, Bissett, Luoma & Guerrero, 2005).
Zur Erfassung des Konstrukts Achtsamkeit wurde die Langform des Frei-
burger Fragebogens zur Achtsamkeit (FFA) verwendet, die mit 30 Items
ein mehrdimensionales Achtsamkeitskonzept erfasst (Walach, Buchheld, But-
tenmu¨ller, Kleinknecht & Schmidt, 2006; Walach et al., 2004; Buchheld,
2000). Die Bearbeitung erfolgt durch die Bewertung von Aussagen wie
”
Ich
beobachte meine Gefu¨hle, ohne mich in ihnen zu verlieren.“ auf einer vier-
stufigen Likert–Skala.
Mit einer internen Konsistenz von α = .93 darf das Verfahren als reliabel gel-
ten. Die postulierte Faktorenstruktur ließ sich in einer Studie von (Walach
et al., 2006) jedoch nicht fu¨r alle Messzeitpunkte belegen, so dass von einem
Generalfaktor ausgegangen werden sollte (Heidenreich et al., 2006).
ICD–10–Symptomrating
Zur Erfassung der Belastung durch psychopathologische Symptome wurde
das ICD–10–Symptomrating (ISR) (Tritt et al., 2008; Fischer, Tritt, Klapp
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& Fliege, 2010) eingesetzt. Das ISR ist ein valides, reliables, trennscharfes
und a¨nderungssensitives Selbstbeurteilungsverfahren, das an der syndroma-
len Struktur des ICD–10 ausgerichtet psychische Belastung in fu¨nf Dimen-
sionen erfasst (Fischer, Schirmer, Tritt, Klapp & Fliege, 2011; Tritt et al.,
2010). Diese Dimensionen umfassen Depression, Angst, Zwang, somatoforme
Beschwerden und Esssto¨rungen. Eine Zusatzskala erhebt unter anderem Sui-
zidalita¨t, Depersonalisation, Derealisation und Sexualsto¨rungen.
Die Items sind als Aussagesa¨tze formuliert (z.B.
”
Ich bekomme unerkla¨rliche
Angstattacken oder Angst in Situationen, die anderen Menschen harmlos er-
scheinen.“) und werden auf einer fu¨nfstufigen Likert–Skala von
”
Trifft nicht
zu“ (0 Punkte) bis
”
Trifft extrem zu“ (4 Punkte) beantwortet. Die Skalen-
mittelwerte schwanken demnach zwischen 0 und 4.
Die interne Konsistenz des Gesamtscores betra¨gt α = .92 und auch die Sub-
skalen weisen mit Werten von α = .78 bis α = .86 hohe interne Konsistenzen
auf. Das ICD–10–Symptomrating und insbesondere die Depressionsskala sind
sehr gut zur Verlaufsmessung geeignet (Brandt et al., 2015).
Vera¨nderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens
Selbstbeurteilungsverfahren, die die Zufriedenheit mit der Behandlung, dem
Behandlungsergebnis und der gesundheitsbezogenen Lebensqualita¨t erfassen,
haben zuletzt an Bedeutung gewonnen (Calvert et al., 2013). Durch den 2010
in den USA verabschiedeten Patient Protection and Affordable Care Act
gewann ein patientenzentriertes Vorgehen, dessen Erfolgskriterien Outcome-
Maße sind, die von Patientinnen und Patienten als bedeutsam angesehen
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werden, weiter an Bedeutung fu¨r Forschung und Praxis. In der vorliegen-
den Untersuchung wurde mit der Kurzform des Vera¨nderungsfragebogens
des Erlebens und Verhaltens (VEV) (Zielke & Kopf-Mehnert, 1978), dem
VEV–K (Kriebel, Paar, Schmitz-Buhl & Raatz, 2001), zur Entlassung ein
derartiges
”
patient–reported outcome“ eingesetzt. Der VEV–K ist ein Selbst-
beurteilungsverfahren, das anhand von 25 Items retrospektiv eine direkte
Vera¨nderungsmessung durch die Patienten erhebt. Der Gesamtscore spiegelt
sowohl Sta¨rke als auch Richtung der subjektiven Vera¨nderungen des Erlebens
und Verhaltens auf dem Kontinuum von Entspannung, Gelassenheit und Op-
timismus hin zu Spannung, Unsicherheit und Pessimismus wider.
Die Bearbeitung der 25 Items erfolgt u¨ber eine siebenstufige bipolare Skala,
deren Mitte (
”
weder noch“ bzw. 4 Punkte) einer Nullvera¨nderung entspricht.
Damit entspricht auch ein Summenscore von 100 einer Nullvera¨nderung. Ab-
weichungen des Gesamtscores vom Wert 100 um 15 Punkte entsprechen
einer Vera¨nderung auf dem .05–Signifikanzniveau, Vera¨nderungen um 20
Punkte entsprechen einer Vera¨nderung auf dem .01–Signifikanzniveau und
Vera¨nderungen um 25 Punkte entsprechen einer Vera¨nderung auf dem .001–
Signifikanzniveau. Das Verfahren gilt als a¨nderungssensitiv und valide, die
interne Konsistenz ist mit einem Wert von α = .90 als gut zu bewerten
(Kriebel et al., 2001). Die Trennscha¨rfekoeffizienten variieren in einem Ran-
ge von .15 bis .67.
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2.4 Inferenzstatistische Analysen
Die inferenzstatistische Analyse dieser Untersuchung gliedert sich in fu¨nf auf-
einander aufbauende Schritte. In einem ersten Schritt soll die klinische Wirk-
samkeit des Therapieprogramms nachgewiesen werden. In Anbetracht der
ausgepra¨gten Heterogenita¨t der Stichprobe sollen in der Folge differentielle
Klassen von Verla¨ufen der PTBS–Symptomatik identifiziert und hinsicht-
lich ihrer Eigenschaften untersucht werden. Klinische Parameter, die sich bei
Aufnahme signifikant zwischen den Klassen unterscheiden, sollen in der Fol-
ge genutzt werden, um ein Pra¨diktionsmodell der Klassenzugeho¨rigkeit zu
erstellen. Dazu soll die Methode Classification and Regression Tree (CART)
zum Einsatz kommen. Schlussendlich sollen die Symptomverla¨ufe in den un-
terschiedlichen Klassen beschrieben werden. Tabelle 2.1 auf Seite 62 zeigt
einen U¨berblick der Analyseschritte.
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2.4.1 Effektsta¨rkeberechnung und klinische Signifikanz
Effektsta¨rken wurden gema¨ß der Empfehlungen von Lakens (2013) fu¨r Pra¨–
Post–Designs (i.e. korrelierte Messungen) anhand der Mittelwertsdifferenzen







Zur Sicherstellung der klinischen Signifikanz der Ergebnisse wurden Reliable
Change Indices gema¨ß der Formel von Jacobson und Truax (1991) berechnet.
Dabei wurde auch fu¨r die Subgruppenanalysen auf die Varianz der Gesamtpo-






Als Cut–Off fu¨r das Vorliegen einer reliablen Vera¨nderung wurden der Wert
1,96 und damit ein 5%–Signifikanzniveau gewa¨hlt. Da fu¨r die verwende-
ten testpsychologischen Instrumente mit Ausnahme des HEALTH-49 sowie
des ICD–10–Symptomratings keine Cut–Off–Werte vorliegen, konnte nur das
Ausmaß klinisch signifikanter Verbesserung im Sinne einer Response (
”
impro-
ved but not recovered“), nicht jedoch das Ausmaß von Remission (
”
recovery“)
untersucht werden (Jacobson, Roberts, Berns & McGlinchey, 1999, S. 300).
Die Bestimmung der Varianzaufkla¨rung der gemischten linearen Modellen
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erfolgte durch eine von Edwards, Muller, Wolfinger, Qaqish und Schabenber-
ger (2008) vorgeschlagene Formel anhand der Korrelationskoeffizienten der
pra¨dizierten mit den beobachteten Werten. Es sei explizit darauf hingewiesen,
dass die berichteten Varianzaufkla¨rungsfaktoren sich auf die Gesamtmodelle
und nicht auf den fixed factor Messzeitpunkt beziehen.
2.4.2 Verteilungsformen
In der Literatur herrscht große Uneinigkeit daru¨ber, wie mit Versto¨ßen von
Daten gegen die Voraussetzung der Normalita¨t von Daten umgegangen wer-
den soll. In der vorliegenden Untersuchung wurden alle Daten mittels Shapiro–
Wilk–Tests auf ein Abweichen von der Normalverteilung hin untersucht. Bei
unabha¨ngigen Daten wurden die Verteilungsformen der Stichproben analy-
siert, bei abha¨ngigen Daten wurden die Messwertdifferenzen der Messwert-
paare auf ihre Verteilungsform hin untersucht. Daru¨ber hinaus wurden Stich-
proben und Residuen mit Hilfe des F—Tests nach Levene auf Varianzhomo-
genita¨t hin u¨berpru¨ft. Bei Abweichungen der Residuen von den Vorausset-
zungen der Varianzhomogenita¨t und Normalverteilung kamen in der Folge
fu¨r die betreffenden Daten ausschließlich nonparametrische Verfahren zum
Einsatz und es wurden keine parametrischen Effektsta¨rken berechnet. Die-
ses strenge und konservative Vorgehen hinsichtlich der Auswahl statistischer
Testverfahren wurde flankiert durch die Berechnung von Mittelwerten und
Standardabweichungen auch bei Abweichung von der Normalverteilungsform.
Dieses Vorgehen wurde gewa¨hlt, um eine bessere Vergleichbarkeit der Daten
mit Daten aus der Literatur, in der fast ausnahmslos Mittelwerte berichtet
werden, sicher zu stellen. Erga¨nzend wird bei Versto¨ßen gegen die Normal-
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verteilung auch der Median berichtet. Versto¨ße gegen die Voraussetzung der
Normalverteilung von Residuen werden stets berichtet. Ergebnisse des F—
Tests nach Levene werden zur verbesserten Lesbarkeit nur berichtet, wenn
die Anwendung parametrischer Verfahren nicht bereits durch einen Verstoß
gegen die Voraussetzung der Normalverteilung obsolet ist.
2.4.3 Analyse der Symptomverla¨ufe
Als zentrales operationalisiertes Maß des Behandlungserfolges wurde der Sum-
menscore des IES–R definiert. Daru¨ber hinaus wurden Pra¨–Post–Analysen
der HEALTH–49-Subskalen Angst, Depression, somatoforme Beschwerden,
psychische und somatoforme Beschwerden, psychisches Wohlbefinden, inter-
aktionelle Schwierigkeiten, Selbstwirksamkeit, Aktivita¨t und Partizipation,
soziale Unterstu¨tzung und soziale Belastung, der ISR–Subskalen Depression,
Angst, Somatisierung, Zwang und Esssto¨rung sowie des Freiburger Fragebo-
gens zur Achtsamkeit und der Dissociative Experiences Scale - Taxon durch-
gefu¨hrt.
Die Verteilungsformen der Messwertdifferenzen der Messwertpaare wurden
mittels des Shapiro–Wilk–Tests auf Normalita¨t u¨berpru¨ft. Lag eine Normal-
verteilung der Messwertdifferenzen vor, so wurden gemischte lineare Model-
le mit statistischer Kontrolle der Kovariaten Aufenthaltsdauer, Geschlecht
und Alter gescha¨tzt. Die Signifikanzberechnung erfolgte mittels konditiona-
ler F–Tests mit Freiheitsgradscha¨tzung nach der Kenward-Roger-Methode
(Kenward & Roger, 1997). Verstießen die Daten gegen die Annahme normal
verteilter Mittelwertsunterschiede, kam als nonparametrisches Verfahren zur
Pra¨–Post–Analyse der zweiseitige Wilcoxon–Test mit Kontinuita¨tskorrektur
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zum Einsatz. In diesem Fall wurden keine Effektsta¨rken berechnet. In der
Folge wurden die Standardfehler sowie die Standardfehler der Messwertdif-
ferenzen berechnet und klinische Signifikanzmaße bestimmt. Diese wurden
grafisch mittels Plots aufbereitet.
2.4.4 Identifikation und Analyse von distinkten Verla¨ufen
der PTBS-Symptomatik
Vera¨nderungen psychopathologischer Parameter im zeitlichen Verlauf werden
typischerweise durch lineare gemischte Modelle analysiert. Wichtige Voraus-
setzungen fu¨r dieses Vorgehen sind unter anderem, dass zufa¨llige Effekte,
Fehler und das kontinuierliche longitudinale Outcome–Maß Gauß’schen Ver-
teilungen folgen. Daru¨ber hinaus muss ein linearer Zusammenhang zwischen
Pra¨diktoren und Outcome bestehen. Es wird von einer homogenen Popu-
lation ausgegangen und fehlende Werte mu¨ssen dem missing–at–random–
Kriterium entsprechen (Muthe´n, Asparouhov, Hunter & Leuchter, 2011; Litt-
le & Rubin, 1987). Im Rahmen erster Analysen der vorliegenden Daten wurde
deutlich, dass die Annahme einer homogenen Population von PatientInnen
in der vorliegenden Untersuchung nicht haltbar ist, und dass das zentra-
le Outcome–Maß, der IES–R–Summenscore, aufgrund der extrem schweren
Symptombelastung der Stichprobe einer rechtsschiefen Verteilung folgt.
Diesem Umstand wurde durch die Erweiterung des gemischten linearen Mo-
dells durch eine finite, apriori unbekannte Anzahl von Komponenten im Sin-
ne latenter Klassen entsprochen. Das Vorgehen bei der Erstellung von fini-
ten gemischten Modellen oder latenten Klassenregressionsmodellen beruht
auf der U¨berlegung, dass aller interindividuellen Unterschiede der Entwick-
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lungsverla¨ufe bezu¨glich Intercept und Slope zum Trotz die Heterogenita¨t der
Verla¨ufe in der Stichprobe durch eine finite Menge von Regressionsgeraden
erkla¨rt werden kann, wobei jede Gerade einer qualitativ abgegrenzten Klasse
von Entwicklungsverla¨ufen entspricht (Andruff, Carraro, Thompson, Gau-
dreau & Louvet, 2009; Nagin, 2005).
Fu¨r die vorliegende Untersuchung wurden zur Identifikation von Klassen
differentieller Verla¨ufe latente Klassenregressionsmodelle mit Messwieder-
holungsfaktor erstellt, bei denen die Varianz von Slope und Intercept aus-
schließlich zwischen Klassen, nicht jedoch innerhalb von Klassen analysiert
wird. Diese weniger komplexe Form der Analyse ist dann indiziert, wenn
die Stichprobengro¨ße eher gering ist und komplexere Modelle an nonconver-
gence scheitern. Ha¨ufig werden derartige latente Klassenregressionsmodelle
erstellt, bevor ein Growth Mixture Model gescha¨tzt wird (Berlin, Parra &
Williams, 2014; Jung & Wickrama, 2008). Die hier verwendete spezifische
Form der latenten Klassenregression mit zwei Messzeitpunkten erlaubt we-
der eine Identifikation nonlinearer Verla¨ufe noch eine Differenzierung latenter
Klassen anhand des Kurvenverlaufstyps (Duncan, Duncan & Strycker, 2011;
Duncan & Duncan, 2004; Rogosa, 1988; Rogosa & Willett, 1985).
Es wurden Modelle mit k = 1, 2, 3, 4, 5 latenten Klassen gescha¨tzt und ver-
glichen. Die Modelle wurden u¨ber die Maximum–Likelihood–Methode (ML)
und den Expectation Maximization (EM) Algorithmus (Dempster, Laird &
Rubin, 1977) gescha¨tzt. Da fu¨r die Log-Likelihood-Funktion multiple lokale
Maxima vorliegen ko¨nnen, wurden die Analysen fu¨r unterschiedliche Start-
werte durchgefu¨hrt (McLachlan & Peel, 2004). Die Auswahl des besten Mo-
dells, i.e. der optimalen Anzahl von Komponenten, erfolgte nach Abwa¨gung
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von Modellkomplexita¨t und Goodness–of–fit anhand des minimalen Baye-
sian Information Criterions (BIC) (Nylund, Asparouhov & Muthe´n, 2007;
Schwarz, 1978), der log-Likelihood, Akaikes Information Criterion (AIC) (Akai-
ke, 1974), der Integrated Completed Likelihood (ICL) (Biernacki, Celeux &
Govaert, 2000) sowie der Entropie (Jedidi, Ramaswamy & DeSarbo, 1993).
Letztere entspricht einem zwischen 0 und 1 variierendem Wert, bei dem
ho¨here Werte eine bessere Klassifikation widerspiegeln. Umso ho¨her der Wert
fu¨r Entropie, desto besser werden Versuchspersonen einer und nur einer Ka-
tegorie zugeordnet. Werte u¨ber .80 gelten dabei als gut (Muthe´n, 2004). Die
Einbeziehung der Entropiekennwerte stellt eine wichtige Erga¨nzung zu den
etablierten Kennwerten AIC und BIC dar, da diese stark von der Stich-
probengro¨ße beeinflusst sind (Hu & Bentler, 1998). Visuelle Analysen der
Rootogramme der posterioren Wahrscheinlichkeiten der Zuordnung zu den
Komponenten erga¨nzten die Beurteilung der Entropie. Die Zahl der Iteratio-
nen wurde auf maximal 300 festgelegt.
In einem na¨chsten Schritt wurde daraufhin der Einfluss2 der Variable Mes-
szeitpunkt auf die abha¨ngige Variable IES–R–Summenscore auf Signifikanz
untersucht und damit die Hypothese gepru¨ft, dass der IES–R–Summenscore
sich in allen drei Subgruppen im Verlauf signifikant verringert. Diese Ana-
lyse wurde von der Identifikation latenter Klassen durch das finite gemisch-
te Modell getrennt, um nicht das selbe Modell zur Scha¨tzung der latenten
Klassen sowie zur Scha¨tzung der Signifikanz des festen Effekts Messzeit-
punkt zu verwenden. Fu¨r jede der mittels des finiten gemischten Modells
2Der Begriff
”
Einfluss“ ist hier aufgrund des nicht randomisiert-kontrollierten Designs
nicht kausal zu verstehen.
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identifizierten Subgruppen wurden gemischte lineare Modelle mit dem IES–
R–Summenscore als abha¨ngiger Variable, Messzeitpunkt als festem Effekt
sowie Aufenthaltsdauer, Geschlecht und Alter als zeitkonstanten Kovaria-
ten ohne Interaktionsterm auf ihre Maximum–Likelihood-Lo¨sung hin unter-
sucht. Wa¨hrend der Einfluss der Variable Zeitpunkt untersucht werden soll-
te, sollte fu¨r potentielle Einflu¨sse durch die Kovariaten Aufenthaltsdauer,
Alter und Geschlecht kontrolliert werden. Als konservative Maßnahme zur
Reduktion des Typ I-Fehlers (Barr, Levy, Scheepers & Tily, 2013) wurden
neben den Patienten–Intercepts Random Slopes fu¨r den Effekt des Messzeit-
punktes eingefu¨gt, um innerhalb der Subgruppen divergierende Steigungen
zu erlauben. U¨ber das Bayesian Information Criterion wurde u¨berpru¨ft, ob
diese Modelle mit variierenden Intercepts und variierender Steigung (Ran-
dom Intercept–Random Slope Modell) einen gegenu¨ber weniger komplexen
Modellen wie dem Random Intercept Modell besseren Fit aufweisen. Darauf-
hin wurden mittels konditionaler F -Tests mit Scha¨tzung der Freiheitsgrade
nach der Kenward–Roger–Methode (Kenward & Roger, 1997) die linearen
gemischten Modelle mit Zeit als Fixed Factor und Geschlecht, Alter und
Aufenthaltsdauer als zentrierten Kovariaten mit ihren korrespondierenden
Nullmodellen ohne Messzeitpunkt bzw. ohne die Kovariaten verglichen. So
wurde die Hypothese gepru¨ft, dass der Summenscore des IES–R sich im The-
rapieverlauf signifikant reduziert. Die Voraussetzungen der Normalita¨t und
Homoskedastizita¨t wurden visuell u¨ber Q–Q–Plots und Residual–Plots sowie
mittels Shapiro–Wilk–Tests u¨berpru¨ft.
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2.4.5 Klinische und nicht–klinische Merkmale der Klas-
sen von Verla¨ufen
Die mittels latenter Klassenregression identifizierten Klassen mit distinkten
Behandlungsverla¨ufen wurden hinsichtlich demographischer, klinischer und
nicht-klinischer Merkmale, die als Pra¨diktoren von Therapieverla¨ufen bei
PTBS diskutiert werden, durch univariate Tests na¨her untersucht. Zu die-
sem Zweck kamen Varianzanalysen fu¨r intervallskalierte und normalverteil-
te3 Variablen, der Kruskal-Wallis-Test fu¨r intervallskalierte, jedoch nicht nor-
malverteilte Variablen sowie Fischers Exakter Test fu¨r kategoriale Variablen
zum Einsatz. Dieses Vorgehen wurde gewa¨hlt, da multinomiale Regressions-
modelle aufgrund ausgepra¨gter Multikollinearita¨t der mo¨glichen Pra¨diktor-
Variablen nicht sinnvoll anzuwenden waren. Angesichts der exploratorischen
Natur dieser Untersuchung wurde eine Vielzahl von Variablen untersucht,
wodurch die Wahrscheinlichkeit von Typ-I-Fehlern deutlich ansteigt. Diese
erho¨hte Wahrscheinlichkeit wurde in Kauf genommen, um die Wahrschein-
lichkeit des Typ-II-Fehlers zu reduzieren. Die Anwendung einer Bonferroni-
Korrektur wu¨rde mit einer erho¨hten Wahrscheinlichkeit einher gehen, rele-
vante Unterschiede zwischen den latenten Klassen zu u¨bersehen.
2.4.6 Pra¨diktion der Klassenzugeho¨rigkeit (CART)
Mittels Klassifikations- und Regressionsba¨umen (Classification and Regres-
sion Trees; CART) sollten in einem weiteren Schritt fu¨r eine real-world-
Anwendung geeignete Wenn-Dann-Regeln zur Pra¨diktion von Verla¨ufen be-
3Die Verteilungsform wurde mittels Shapiro-Wilk-Test u¨berpru¨ft.
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reits bei Aufnahme identifiziert werden. CART dienen der Klassifikation und
Pra¨diktion und zielen darauf ab, Regeln zu identifizieren, die das Outco-
me einer abha¨ngigen Variable y durch Pra¨diktoren x1,x2,...,xn erkla¨ren und
vorhersagen. Die Pra¨diktorvariablen ko¨nnen sowohl metrisch als auch kate-
gorial sein. Der oberste Knoten eines Klassifikationsbaums umfasst die ge-
samte Stichprobe. Diese wird in der Folge anhand von Cut-Off-Werten der
Pra¨diktorvariablen in Subgruppen unterteilt. Die Auswahl der Variablen und
der Cut-Off-Werte erfolgen dergestalt, dass die Homogenita¨t der abha¨ngigen
Variable in den Subgruppen maximiert wird. Dieser Prozess wird so lange
wiederholt, bis ein Modell entstanden ist, dass dem Kliniker die wichtigsten
bina¨ren Entscheidungen in der Prognosestellung in Form einer Baumstruktur
darstellt.
Aufgrund zu erwartender Multikollinearita¨t der potentiellen Pra¨diktorvariablen
wurden zuna¨chst Varianzinflationsfaktoren4 berechnet und eine Korrelations-
matrix der Pra¨diktorvariablen erstellt. Mit einem VIF–Cut-Off–Wert von 5
(Rogerson, 2001) und einem Cut–Off–Wert fu¨r Pearson–Korrelationen der
Pra¨diktor–Variablen von .4 (Dormann et al., 2013; Suzuki, Olson & Reilly,
2008) wurden strenge und sensitive Cut–Offs festgelegt.
In die Voranalysen zur Erstellung des Klassifikationsbaum–Modells gingen
all jene Variablen ein, fu¨r die sich signifikante Unterschiede zwischen den
Clustern ergeben hatten, also Angst (ISR und HEALTH–49), Depression
(ISR und HEALTH–49), Somatoforme Beschwerden (ISR und HEALTH–49),
Zwang (ISR), Esssto¨rung (ISR), Sexueller Missbrauch (CTQ), Achtsamkeit
(FFA), Dissoziation (DES–T), Interaktionelle Schwierigkeiten (HEALTH–
4V IF = 1
1−R2i
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49), Psychisches Wohlbefinden (HEALTH–49) sowie Aktivita¨t und Partizi-
pation (HEALTH–49). Die Skala Psychische und Somatoforme Beschwerden
des HEALTH–49 wurde exkludiert, da sie eine Kombination der Skalen De-
pression, phobische A¨ngste und Somatoforme Beschwerden darstellt. Bei den
Skalen fu¨r Angst und Depression wurden die Subskalen des HEALTH–49 de-
nen des ISR vorgezogen. Hinsichtlich der Skalen fu¨r somatoforme Beschwer-
den wurde die Skala des ISR jener des HEALTH–49 vorgezogen, da sie eine
bessere Spezifita¨t als die sehr unspezifische Skala des HEALTH–49 aufweist.
Um Overfitting zu vermeiden, wurde nach Konstruktion des Klassifikations-
baums die Korrekturmethode Post–Pruning (Breiman, Friedman, Olshen &
Stone, 1984) angewandt. Dabei werden die A¨ste entfernt, die am wenigsten
zur Homogenita¨t des Klassifikationsbaums beitragen. U¨ber die Analysen der
Fehlerscores der CART–Modelle wurde der optimale Komplexita¨tsparameter
(CP) identifiziert.
2.4.7 Analyse der Symptomverla¨ufe in den Klassen
Abschließend wurden die Symptomverla¨ufe der Klassen hinsichtlich der se-
kunda¨ren Outcome–Maße analysiert. Die Analysen der Symptomvera¨nderungen
in den Klassen erfolgten analog zu jener in den Gesamtstichproben. So wur-
den Pra¨–Post–Analysen hinsichtlich der HEALTH–49-Subskalen Angst, De-
pression, somatoforme Beschwerden, psychische und somatoforme Beschwer-
den, psychisches Wohlbefinden, interaktionelle Schwierigkeiten, Selbstwirk-
samkeit, Aktivita¨t und Partizipation, soziale Unterstu¨tzung und soziale Be-
lastung, der ISR–Subskalen Depression, Angst, Somatisierung, Zwang und
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Esssto¨rung sowie des Freiburger Fragebogens zur Achtsamkeit und der Dis-
sociative Experiences Scale - Taxon durchgefu¨hrt. Die Verteilungsformen der
Daten wurden mittels des Shapiro–Wilk–Tests auf Normalita¨t u¨berpru¨ft. Lag
eine Normalverteilung der Messwertdifferenzen vor, so wurden gemischte li-
neare Modelle mit statistischer Kontrolle der Kovariaten Aufenthaltsdau-
er, Geschlecht und Alter gescha¨tzt. Verstießen die Daten gegen die Annah-
me normal verteilter Daten, kam als nonparametrisches Verfahren zur Pra¨–
Post–Analyse der Wilcoxon–Test zum Einsatz. In diesem Fall wurden kei-
ne Effektsta¨rken berechnet. In der Folge wurden die Standardfehler sowie
die Standardfehler der Mittelwertsdifferenzen berechnet und klinische Signi-
fikanzmaße bestimmt. Diese wurden grafisch mittels Plots aufbereitet.
2.5 Software
Die Datenanalysen erfolgten mittels R (R Core Team, 2014) auf einem PC
mit Intel R© Core 2 DuoTM P8600 Prozessor, 3GB DDR RAM und Windows
7 (32 Bit) R©. Generalisierte lineare gemischte Regressionsmodelle wurden
mittels lme4 (Bates, Maechler, Bolker & Walker, 2013) und afex (Sing-
mann, Bolker & Westfall, 2015) analysiert, latente Klassenregressionen mit-
tels flexmix (Gru¨n & Leisch, 2008; Leisch, 2004) und CART-Analysen mit-
tels rpart (Therneau, Atkinson & Ripley, 2013), partykit (Hothorn & Zeileis,
2014) und party (Hothorn, Hornik & Zeileis, 2006).
Die Varianzinflationsfaktorenanalyse erfolgte mittels des fmsb–Pakets (Na-
kazawa, 2014) sowie des V IF–Pakets von Lin (2012), weitere parametrische
und nonparametrische Tests und Korrelationsanalysen mit Hilfe des stats–
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Pakets (R Core Team, 2014). Levenes Tests auf Varianzhomogenita¨t wurden
mit Hilfe des car–Pakets (Fox & Weisberg, 2011) berechnet. Die Datenauf-
bereitung erfolgte mit Hilfe durch das Paket reshape (Wickham & Hadley,
2007), Venn–Diagramme wurden mit Hilfe des Pakets V ennDiagram von





Zwischen Mai 2013 und Mai 2015 wurden 170 PatientInnen, die sowohl die
Kriterien einer PTBS sowie einer komplexen PTBS erfu¨llten, stationa¨r auf
der Psychotraumatologie-Station der Klinik St. Irmingard behandelt. 24 Pa-
tientInnen, die im Rahmen einer vierwo¨chigen Krisenintervention behandelt
wurden, wurden in die folgenden Untersuchungen nicht eingeschlossen. Eben-
so wurden sieben PatientInnen, die die Therapie abbrachen, disziplinarisch
entlassen wurden oder verlegt werden mussten, aus den Analysen ausge-
schlossen. Wurden Pat. zwischenzeitlich fu¨r nicht mehr als eine Nacht auf
eine geschu¨tzte Station in eine psychiatrische Klinik verlegt, so wurden sie
in die Analysen eingeschlossen. Eine detaillierte Beschreibung demographi-
scher und psychopathologischer Maße verbietet sich angesichts der extrem
geringen Anzahl von Abbrechern aus datenschutzrechtlichen Gru¨nden. Uni-
variate Tests offenbarten jedoch keine signifikanten Unterschiede in Bezug
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auf die PTBS–Symptombelastung bei Aufnahme. Insgesamt liegen fu¨r die
regula¨ren Verla¨ufe von 139 PatientInnen komplette Daten vor. Die mittlere
Aufenthaltsdauer betrug 79.5 Tage (SD = 10.2).
3.1.1 Missing Data
Da die PatientInnen zur Durchfu¨hrung der Testdiagnostik mobile elektro-
nischer Eingabegera¨te verwendeten, ließ sich eine hohe Qualita¨t der Daten
sicherstellen und es sind kaum fehlende Werte im Datensatz zu beobach-
ten. Da fu¨r die meisten Variablen Eingabemasken verwendet wurden, waren
daru¨ber hinaus keine Probleme mit offensichtlich falschen, unrealistisch ho-
hen oder niedrigen Werten zu beobachten. Lineare gemischte Modelle sind
a¨ußerst robust gegenu¨ber fehlenden Daten, solange diese das missing-at-
random-Kriterium (Little & Rubin, 1987) erfu¨llen.
3.1.2 Demographische Daten
Bei der stationa¨ren Aufnahme betrug das durchschnittliche Alter der Patien-
tInnen 47.4 Jahre (SD =10.6 Jahre; Minimum 18 Jahre, Maximum 73 Jah-
re). 119 (85.6%) der PatientInnen waren weiblich und 20 (14.4%) ma¨nnlich.
129 (92.8%) der PatientInnen besaßen die deutsche Staatsbu¨rgerschaft. 28
(20.1%) der PatientInnen arbeiteten in Vollzeit und 32 (23.0%) PatientInnen
bezogen ihr Einkommen aus einer Arbeitsta¨tigkeit. 78 (56.1%) der Patien-
tInnen lebten in einer festen Partnerschaft, 40 PatientInnen (28.8%) waren
verheiratet und lebten mit ihrem Partner zusammen. 36 (33.1%) der Pati-
entInnen hatten Kinder. Eine detaillierte U¨bersicht u¨ber die soziodemografi-
schen Daten der Stichprobe findet sich in Tabelle 3.1 auf den folgenden Seiten
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bis Seite 81.
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Variable N %
Geschlecht weiblich 119 85.6%
ma¨nnlich 20 14.4%
Familienstand ledig 51 36.7%
verheiratet und zusammen 40 28.8%
verheiratet und getrennt 9 6.5%
geschieden 37 26.6%
verwitwet 3 2.2%
keine Angabe 0 0%
Partnersituation kurzfristig kein Partner (< 1 Jahr) 13 9.4%
langfristig kein Partner (> 1 Jahr) 47 33.8%
wechselnde Partner 1 0.7%
fester Partner, zusammen lebend 57 41.0%
fester Partner, nicht zusammen lebend 21 15.1%







keine Angabe 0 0%
Haushalt (Pflege-/Stief-)Eltern 3 2.2%
eigener Haushalt mit Partner 60 43.2%
eigener Haushalt ohne Partner 60 43.2%
bei Kindern 1 0.7%
Schwester / Bruder 1 0.7%
Enkel 0 0%
andere Verwandte 0 0%
79 KAPITEL 3. ERGEBNISSE
Bekannte, Wohngemeinschaft 5 3.6%
Institution 5 3.6%
sonstiger Haushalt 1 0.7%
ohne festen Wohnsitz 1 0.7%
sonstige 0 0%
unbekannt / unklar 1 0.7%
Schulabschluss noch in Schule 1 0.7%
kein Schulabschluss 3 2.2%
Sonderschulabschluss 1 0.7%
Hauptschulabschluss 17 12.2%
Qualifizierter Hauptschulabschluss 20 14.4%
Mittlere Reife 44 31.7%
Polytechnische Oberschule 2 1.4%
(Fach-)Abitur 43 30.9%
anderer 7 5.0%
unbekannt / unklar 1 0.7%
Berufsabschluss in Ausbildung / Student 1 0.7%
Lehre abgeschlossen 65 46.8%
Fachschule abgeschlossen 23 16.6%
Meister 1 0.7%
Fachhochschul-/Universita¨tsabschluss 27 19.4%
ohne Abschluss 14 10.1%
sonstiger Abschluss 7 5.0%
unbekannt / unklar 1 0.7%
Berufsta¨tigkeit ungelernter Arbeiter 14 10.1%
Facharbeiter 3 2.2%
einfacher Angestellter / Beamter 49 35.3%
mittlerer Angestellter / Beamter im mittleren
Dienst
30 21.6%
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ho¨herer Angestellter / Beamter im gehobenen
Dienst
14 10.1%
Leitender Angestellter / Beamter im ho¨heren
Dienst
7 5.0%
Selbsta¨ndiger Handwerker / Landwirt / Gewer-
betreibender (kleine Betriebe)
3 2.2%
Selbsta¨ndiger Handwerker / Landwirt / Gewer-
betreibender (mittlere Betriebe)
0 0%
Selbsta¨ndiger Akademiker, Unternehmer 3 2.2%
in Ausbildung / Lehre 4 2.9%
nie erwerbsta¨tig 3 2.2%
unbekannt / unklar 8 5.8%
Erwerbsta¨tigkeit Vollzeit 28 20.1%
Teilzeit 17 12.2%
Altersteilzeit 0 0%
zweiter Arbeitsmarkt / Minijob 1 0.7%
Gelegenheitsarbeit 2 1.4%
Berufsfo¨rdernde Maßnahme 0 0%
mithelfender Familienangeho¨riger 0 0%
Hausfrau /-mann 2 1.4%
Ausbildung / Umschulung 1 0.7%
Freiwilliges soziales Jahr 0 0%
beschu¨tzt bescha¨ftigt 2 1.4%
arbeitslos gemeldet 14 10.1%
Erwerbs-/Berufsunfa¨higkeitsrente auf Dauer 28 20.1%
Erwerbs-/Berufsunfa¨higkeitsrente auf Zeit 9 6.5%
Fru¨hrente / Altersrente / Pension 8 5.8%
Witen-/Witwerrente 1 0.7%
(Teil-)Rente und bescha¨ftigt 2 1.4%
anderweitig ohne berufliche Bescha¨ftigung 2 1.4%
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anderes 18 12.9%
unbekannt / unklar 2 1.4%




Eigenes Aufkommen und Fremdaufkommen 1 0.7%
Unterstu¨tzung durch Verwandte 3 2.2%
Unterhalt durch (Ex-)Partner 7 5.0%
Arbeitslosengeld I 6 4.3%
Arbeitslosengeld II 22 15.8%
BAfo¨G 1 0.7%
sonstiges 6 4.3%
unbekannt / unklar 0 0%
Rentenverfahren trifft nicht zu 114 83.5%
geplant 7 5.0%
gestellt 13 9.4%
Sozialgerichtsverfahren la¨uft 0 0%
Zeitrentenantrag gestellt 4 2.9%







Tabelle 3.1: Die soziodemografischen Merkmale der 139 PatientInnen der
Stichprobe.
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3.1.3 Stationa¨r-psychiatrische und stationa¨r psychoso-
matische Vorbehandlungen
Fu¨r 15.1% der PatientInnen war die stationa¨r–psychosomatische Behandlung
auf der Psychotraumatologie–Station der Klinik S. Irmingard die erste stati-
ona¨r–psychosomatische oder stationa¨r–psychiatrische Behandlung. 84.9% der
PatientInnen hatten mindestens eine vorangegangene stationa¨re psychosoma-
tische oder psychiatrische Behandlung. Fu¨r 15.8% der PatientInnen stellte
ihr Aufenthalt den zweiten stationa¨ren Aufenthalt in einer psychosomati-
schen oder psychiatrischen Klinik dar, fu¨r 43.1% der PatientInnen war es der
dritte, vierte oder fu¨nfte Aufenthalt. Fu¨r mehr als die Ha¨lfte der PatientIn-
nen war der aktuelle Aufenthalt demnach der mindestens dritte stationa¨re
Aufenthalt in einer psychiatrischen oder psychosomatischen Klinik. Fu¨r 26%
der PatientInnen war der Aufenthalt die mindestens fu¨nfte, fu¨r 11% der Pa-
tientInnen die mindestens zehnte stationa¨re Behandlung. Eine detaillierte
Aufstellung findet sich in Tabelle 3.2 auf Seite 83.
3.1.4 Suizidversuche in der Anamnese
Das Vorliegen eines gesicherten Suizidversuches wurde durch die behandeln-
den A¨rztInnen und PsychologInnen anhand der biographischen Anamnese
dokumentiert und entspricht nicht notwendigerweise den Einscha¨tzungen der
PatientInnen. Nur gesicherte und dokumentierte Suizidversuche gehen in die
Statistik ein, nicht jedoch parasuizidale Handlungen.
Bei 81 der 139 PatientInnen (58.3%) konnte kein Anhalt fu¨r fu¨r einen Sui-
zidversuch in der Anamnese festgestellt werden. Besta¨tigte Suizidversuche
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Anzahl stationa¨rer Vorbehandlungen N(%) Nkumulativ
(%kumulativ)
0 21 (15.1%) 21 (15.1%)
1 22 (15.8%) 43 (30.9%)
2 23 (16.5%) 66 (47.5%)
3 19 (13.7%) 85 (61.2%)
4 18 (12.9%) 103 (74.1%)
5 7 (5.0%) 110 (79.1%)
6 5 (3.6%) 115 (82.7%)
7 2 (1.4%) 117 (84.2%)
8 6 (4.3%) 123 (88.5%)
9 1 (0.7%) 124 (89.2%)
10 4 (2.9%) 128 (92.1%)
11 1 (0.7%) 129 (92.8%)
12 2 (1.4%) 131 (94.3%)
13 1 (0.7%) 132 (95.0%)
15 4 (2.9%) 136 (97.8%)
25 1 (0.7%) 137 (98.6%)
unbekannt 2 (1.4%) 139 (100%)
Tabelle 3.2: Stationa¨re Vorbehandlungen der 139 PatientInnen.
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in der Anamnese finden sich bei 42 der 139 PatientInnen (30.2%). Bei 19
PatientInnen (13.6%) fanden sich mehr als ein gesicherter Suizidversuch in
der Anamnese. Bei 16 PatientInnen (11.5%) konnte keine ausreichend valide
Aussage zur genauen Anzahl von Suizidversuchen in der Anamnese getroffen
werden. Detaillierte Angaben sind Tabelle 3.3 auf Seite 84 zu entnehmen.













Tabelle 3.3: Suizidversuche in der Anamnese der 139 PatientInnen.
3.1.5 Ausmaß der Kindheitstraumatisierungen
Bei den untersuchten PatientInnen handelt es sich um eine durch Kindheits-
traumatisierungen außergewo¨hnlich schwer belastete Stichprobe. Die Mittel-
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werte sowie die Standardabweichungen der Subskalen sind Tabelle 3.4 auf
Seite 85 zu entnehmen.
CTQ (Sub-)Skala M SD
Emotionaler Missbrauch 17.0 5.7
Ko¨rperliche Misshandlung 12.7 6.6
Sexueller Missbrauch 14.1 7.5
Emotionale Vernachla¨ssigung 19.3 5.5
Ko¨rperliche Vernachla¨ssigung 12.8 5.0
Summenscore 75.9 23.3
Tabelle 3.4: Die durchschnittlich im CTQ geschilderte Belastung durch Kind-
heitstraumatisierung (N=139).
Legt man gema¨ß der Auswertungshinweise von Bernstein und Putnam (1986)
eine
”
moderate“ Auspra¨gung als Cut-Off fu¨r das Vorliegen einer Traumatisie-
rung zugrunde, so zeigt sich, dass 133 der 139 PatientInnen der Stichprobe
(95.7%) angeben, in der Kindheit traumatisiert worden zu sein. 107 Pati-
entInnen (76.9%) schildern sexuellen Missbrauch, 93 PatientInnen (66.9%)
schildern ko¨rperlichen Missbrauch, 117 PatientInnen (84.2%) schildern ko¨rperliche
Vernachla¨ssigung, 125 PatientInnen (89.9%) schildern emotionalen Missbrauch
und 129 PatientInnen (92.8%) schildern emotionale Vernachla¨ssigung.
Die gro¨ßte Untergruppe von PatientInnen (N=74; 53.2%) gibt an, alle fu¨nf
Formen kindlicher Traumatisierung in mindestens
”
moderatem“ Ausmaß er-
lebt zu haben. Die na¨chstgro¨ßere Gruppe (N=18; 12.9%) schildert Trauma-
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Abbildung 3.1: Venn Diagramm u¨berschrittener Cut-Off-Werte (
”
niedrig bis
moderat“) in den CTQ-Subskalen; Es zeigt sich, dass der gro¨ßte Anteil der
139 PatientInnen die Kriterien fu¨r alle fu¨nf im CTQ erhobenen Formen der
Kindheitstraumatisierung gleichzeitig erfu¨llt. Kindheitstraumatisierungen in
nur einem Bereich liegen bei Verwendung der Cut-Off-Werte fu¨r ein mode-
rates Ausmaß an Traumatisierung in der Stichprobe hingegen kaum vor.
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Abbildung 3.2: Venn Diagramm u¨berschrittener Cut-Off-Werte (
”
moderat bis
schwer“) in den CTQ-Subskalen; Es zeigt sich, dass 52 der 139 PatientInnen
(37.4%) hinsichtlich aller Subskalen oberhalb des Cut-Offs fu¨r eine schwere
Auspra¨gung der Kindheitstraumatisierung liegen. Schwere Kindheitstrauma-
tisierungen in nur einem Bereich liegen hingegen in der Stichprobe kaum
vor.
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tisierungen in allen Bereichen mit Ausnahme ko¨rperlicher Misshandlung. Die
drittgro¨ßte Gruppe (N=11; 7.9%) gibt an, alle Formen kindlicher Traumati-
sierung mit Ausnahme sexuellen Missbrauchs erlebt zu haben. 6 PatientInnen
(4.3%) geben an, gema¨ß des Cut-Offs keine Traumatisierung in der Kindheit
erlebt zu haben. Das Venn Diagramm 3.1 auf Seite 86 verdeutlicht diese
Zusammenha¨nge unterschiedlicher Formen der Traumatisierung in der Stich-
probe.
Legt man gema¨ß der Auswertungshinweise von Bernstein und Putnam (1986)
eine
”
schwere“ Auspra¨gung als Cut-Off fu¨r das Vorliegen einer Traumatisie-
rung zugrunde, so zeigt sich, dass 131 (94.2%) der Stichprobe angeben, in
der Kindheit traumatisiert worden zu sein. 99 PatientInnen (71.2%) schil-
dern sexuellen Missbrauch, 81 PatientInnen (58.3%) schildern ko¨rperlichen
Missbrauch, 102 PatientInnen (73.4%) schildern ko¨rperliche Vernachla¨ssigung,
107 PatientInnen (76.9%) schildern emotionalen Missbrauch und 110 Pati-
entInnen (79.1%) schildern emotionale Vernachla¨ssigung.
Die gro¨ßte Untergruppe von PatientInnen (N=52; 37.4%) gibt an, alle fu¨nf
Formen kindlicher Traumatisierung in mindestens
”
schwerem“ Ausmaß er-
lebt zu haben. Die na¨chstgro¨ßere Gruppe (N=17; 12.2%) schildert Trauma-
tisierungen in allen Bereichen mit Ausnahme ko¨rperlicher Misshandlung. Die
drittgro¨ßte Gruppe (N=11; 7.9%) gibt an, alle Formen kindlicher Traumati-
sierung mit Ausnahme sexuellen Missbrauchs erlebt zu haben. 8 PatientInnen
(5.8%) geben an, gema¨ß des Cut-Offs keine Traumatisierung in der Kindheit
erlebt zu haben. Das Venn Diagramm 3.2 auf Seite 87 verdeutlicht diese
Zusammenha¨nge unterschiedlicher Formen der Traumatisierung in der Stich-
probe.
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3.1.6 Belastung durch Symptome einer Posttraumati-
schen Belastungssto¨rung
Der Mittelwert der IES-R Summenscores zum Aufnahmezweitpunkt lag bei
84.1 (SD = 11.9), der Median bei 85.5. Hinsichtlich der Belastung durch
Intrusionen zeigte sich eine durchschnittliche Belastung von 29.1 (SD =5.5;
Median 31). Der durchschnittlicheWert fu¨r Vermeidung lag bei 26.0 (SD =7.2;
Median 26) und der Mittelwert fu¨r Hyperarousal lag bei 29.0 (SD =5.4; Me-
dian 30). Die Scores auf den Subskalen sind nicht normal verteilt (p < .05).
Die Verteilungen der Scores auf den Subskalen ko¨nnen Grafik 3.3 auf Seite
90 entnommen werden.
3.1.7 Belastung durch dissoziative Symptome
Hinsichtlich der Scores im DES–T zeigte sich eine linksschiefe Verteilung
(W = 0.86, p = .00). Der Median des Summenmittelwerts lag bei 13.3%,
der Mittelwert bei 18.4 (SD =18.5). 57 der 139 PatientInnen (41.0%) hatten
einen Summenmittelwert u¨ber 15%, 43 PatientInnen (30.9%) hatten einen
Summenscore u¨ber 20% und 36 PatientInnen (25.9%) hatten einen Sum-
menscore u¨ber 25%. Die Verteilung der geschilderten Symptombelastungen
ist Grafik 3.4 auf Seite 90 zu entnehmen.
































































Abbildung 3.3: Das Histogramm zeigt die prozentuale Vertei-
lung berichteter Belastungen bezu¨glich der IES–R Subskalen





















Abbildung 3.4: Histogramm der DES–T–Scores der 139 Pati-
entInnen.
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3.1.8 Belastung durch depressive Symptome
Hinsichtlich der depressiven Belastung zeigten sich sowohl im HEALTH–49
als auch im ICD–10–Symptomrating rechtsschiefe Verteilungen (p < .05). Im
ISR wurde eine mittlere Belastung von 2.6 (SD = .9) berichtet, der Median
lag bei 2.8. Im HEALTH–49 lag der Mittelwert bei Aufnahme ebenso wie
der Median bei 2.5 (SD = .9). Der Referenzwert depressiver Symptombela-
stung bei stationa¨ren PsychotherapiepatientInnen wird in der Literatur mit
1.8 (SD = 1.0) angegeben (Rabung, Harfst, Koch & Schulz, 2008). Die Ver-
teilung der geschilderten Symptombelastungen ist Grafik 3.5 auf Seite 92 zu
entnehmen.
3.1.9 Belastung durch Angstsymptome
Die Werte beider Subskalen wichen signifikant von der Normalverteilung ab
(p < .05). Hinsichtlich der Belastung durch Angstsymptome zeigte sich im
ICD–10–Symptomrating eine rechtsschiefe und im HEALTH–49 eine links-
schiefe Verteilung. Im ISR wurde eine mittlere Angstbelastung von 2.7 (SD =
.9) berichtet, der Median lag bei 2.8. Im HEALTH–49 lag der Mittelwert
bei Aufnahme bei 1.8 (SD = 1.2), der Median bei 1.6. Der Referenzwert
a¨ngstlicher Symptombelastung bei stationa¨ren PsychotherapiepatientInnen
wird in der Literatur mit 0.8 (SD = 0.9) angegeben (Rabung et al., 2008).
Die Verteilung der geschilderten Symptombelastungen ist Grafik 3.6 auf Seite
92 zu entnehmen.









































Abbildung 3.5: Histogramm der ISR– sowie der HEALTH–









































Abbildung 3.6: Histogramm der ISR– sowie der HEALTH–
49–Angstscores der 139 PatientInnen.
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3.1.10 Belastung durch somatoforme Symptome
Die Werte beider Subskalen wichen signifikant von der Normalverteilung ab
(p < .05). Hinsichtlich der Belastung durch Angstsymptome zeigte sich im
ICD–10–Symptomrating eine linksschiefe und im HEALTH–49 eine rechts-
schiefe Verteilung. Im ISR wurde eine mittlere Angstbelastung von 0.8 (SD =
.9) berichtet, der Median lag bei 0.3. Im HEALTH–49 lag der Mittelwert bei
Aufnahme bei 2.2 (SD = 0.9), der Median bei 2.4. Der Referenzwert der so-
matoformen Symptombelastung bei stationa¨ren PsychotherapiepatientInnen
wird fu¨r den HEALTH–49 mit 1.6 (SD = 0.9) angegeben (Rabung et al.,
2008). Die Verteilung der geschilderten Symptombelastungen ist Grafik 3.7
auf Seite 94 zu entnehmen.
3.1.11 Belastung durch Esssto¨rungssymptome
Hinsichtlich der im ISR geschilderten Belastung durch Esssto¨rungssymptome
zeigte sich eine linksschiefe Verteilung (W = .79, p = .00). Im Mittel wurde
eine Belastung von 0.9 (SD = 1.1) berichtet. Der Median lag bei 0.3. Die
Verteilung der geschilderten Symptombelastung ist Grafik 3.8 auf Seite 94
zu entnehmen.
3.1.12 Belastung durch Zwangssymptome
Die Verteilung der Scores auf der ISR–Zwangsskala folgte einer linksschie-
fen Verteilung (W = .94, p = .00). Durchschnittlich wurde eine Belastung
von 1.8 (SD = 1.2) berichtet. Der Median lag bei 1.7. Die Verteilung der
geschilderten Symptombelastung ist Grafik 3.9 auf Seite 95 zu entnehmen.







































Abbildung 3.7: Histogramm der ISR– sowie der HEALTH–49–




















Abbildung 3.8: Histogramm der ISR–Esssto¨rungsscores
der 139 PatientInnen.




















Abbildung 3.9: Histogramm der ISR–Zwangsscores der 139
PatientInnen.
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3.1.13 Allgemeine Aspekte psychosozialer Gesundheit
Die Referenzwerte stationa¨rer PsychotherapiepatientInnen fu¨r die Subskalen
Psychisches Wohlbefinden, Interaktionelle Schwierigkeiten, Selbstwirksam-
keit, Aktivita¨t und Partizipation, Soziale Unterstu¨tzung und Soziale Bela-
stung des HEALTH–49 stammen aus einer Untersuchung von Rabung et al.
(2008). Hinsichtlich des psychischen Wohlbefindens schilderten die 139 Pati-
entInnen bei Aufnahme eine Belastung im Ausmaß von 2.9 (SD = 0.7). Der
Referenzwert stationa¨rer PsychotherapiepatientInnen liegt bei 2.6 (SD =
0.8). Fu¨r die Subskala Interaktionelle Schwierigkeiten lag bei Aufnahme ein
Mittelwert von 2.5 (SD = 0.9) vor, der Referenzwert liegt bei 1.9 (SD = 1.1).
In Bezug auf das Selbstwirksamkeitserleben lag bei Aufnahme eine dur-
schnittliche Belastung im Ausmaß von 2.4 (SD = 0.9) vor, fu¨r die Refe-
renzgruppe liegt die durchschnittliche Belastung bei 2.2 (SD = 0.9). Fu¨r
Aktivita¨t und Partizipation zeigte sich ein Mittelwert von 2.5 (SD = 0.9),
der Referenzwert liegt hier bei 1.9 (SD = 0.9). Im Bezug auf soziale Un-
terstu¨tzung schilderten die PatientInnen bei Aufnahme eine Belastung von
1.9 (SD = 1.0), der Mittelwert der Referenzgruppe liegt bei 1.7 (SD = 0.9).
Fu¨r die Subskala Soziale Belastung lag bei Aufnahme eine Mittelwert von 2.0
(SD = 0.9) vor, die Referenzgruppe stationa¨rer PsychotherapiepatientInnen
liegt hier bei 1.8 (SD = 0.8).
3.1.14 Komorbidita¨ten
Vier PatientInnen (2.9%) der Stichprobe wiesen keine komorbiden psychi-
schen Sto¨rungen auf. 23 PatientInnen (16.6%) hatten eine komorbide psy-
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chische Sto¨rung, 35 PatientInnen (25.2%) hatten zwei komorbide psychi-
sche Sto¨rungen, 31 PatientInnen (22.3%) hatten drei komorbide psychische
Sto¨rungen. Bei 28 PatientInnen (20.1%) wurden vier komorbide psychische
Sto¨rungen verschlu¨sselt, bei 14 PatientInnen (10.1%) fu¨nf komorbide psychi-
sche Sto¨rungen und bei vier PatientInnen (2.9%) wurden sechs komorbide
psychische Sto¨rungen verschlu¨sselt. Die durchschnittliche Zahl von komorbi-
den Diagnosen lag in der Stichprobe bei 2.8 (SD = 1.4), der Median bei 3.
24 PatientInnen (17.2%) wiesen eine sto¨rungswertige Suchtproblematik auf
(detaillierte Darstellung siehe Tabelle 3.5 auf Seite 98). Drei PatientInnen
(2.3%) wiesen eine wahnhafte oder schizotype Sto¨rung auf (detaillierte Dar-
stellung siehe Tabelle 3.6 auf Seite 99). Komorbide affektive Sto¨rungen wa-
ren bei 124 PatientInnen (89.2%) zu beobachten (detaillierte Darstellung
siehe Tabelle 3.7 auf Seite 99). 55 PatientInnen (39.6%) hatten eine komor-
bide Angststo¨rung, 11 PatientInnen (7.9%) eine Zwangssto¨rung (detaillierte
Darstellung siehe Tabelle 3.8 auf Seite 100). 60 PatientInnen (43.2%) wie-
sen eine eigensta¨ndige dissoziative Sto¨rung auf (detaillierte Darstellung sie-
he Tabelle 3.11 auf Seite 101). Somatisierungssto¨rungen und somatoforme
Sto¨rungen waren bei 56 PatientInnen (40.3%) festzustellen (detaillierte Dar-
stellung siehe Tabelle 3.10 auf Seite 101). 29 PatientInnen (20.9%) wiesen
eine Esssto¨rung auf (detaillierte Darstellung siehe Tabelle 3.9 auf Seite 100).
Eine Perso¨nlichkeitssto¨rung war bei 78 PatientInnen (56.1%) zu konstatieren
(detaillierte Darstellung siehe Tabelle 3.12 auf Seite 102).
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Variable N %
Alkohol, scha¨dlicher Gebrauch 5 3.6%
Alkohol, Abha¨ngigkeit 2 1.4%
Opiate, scha¨dlicher Gebrauch 0 0%
Opiate, Abha¨ngigkeit 1 0.7%
Cannabis, scha¨dlicher Gebrauch 0 0%
Cannabis, Abha¨ngigkeit 0 0%
Sedativa und Hypnotika, scha¨dlicher Gebrauch 1 0.7%
Sedativa und Hypnotika, Abha¨ngigkeit 6 4.3%
Kokain, scha¨dlicher Gebrauch 0 0%
Kokain, Abha¨ngigkeit 1 0.7%
Stimulantien, scha¨dlicher Gebrauch 0 0%
Stimulantien, Abha¨ngigkeit 0 0%
Halluzinogene, scha¨dlicher Gebrauch 0 0%
Halluzinogene, Abha¨ngigkeit 0 0%
Lo¨sungsmittel, scha¨dlicher Gebrauch 0 0%
Lo¨sungsmittel, Abha¨ngigkeit 0 0%
Multiple Substanzen, scha¨dlicher Gebrauch 0 0%
Multiple Substanzen, Abha¨ngigkeit 8 5.8%
Tabelle 3.5: Suchtkomorbidia¨ten der Patientinnen. 24 der 139 PatientInnen
(17.2%) weisen eine sto¨rungswertige Suchtproblematik auf. Nikotin- und Kof-
feinabusus wurden nicht erfasst.
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Variable N %
Schizotype Sto¨rung 2 1.4%
Wahnhafte Sto¨rung 1 0.7%
Schizoaffektive Sto¨rung 1 0.7%
Tabelle 3.6: 4 der 139 PatientInnen (2.9%) weisen eine komorbide Sto¨rung
aus dem Bereich Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Sto¨rungen auf.
Variable N %
Bipolare affektive Sto¨rung, ggw. mittelgradige depressive Epi-
sode
2 1.4%
Bipolare affektive Sto¨rung, ggw. schwere depressive Episode 1 0.7%
Leichte depressive Episode 0 0%
Mittelgradige depressive Episode 8 5.8%
Schwere depressive Episode 6 4.3%
Rezidivierende depressive Sto¨rung, ggw. leichte Episode 5 3.6%
Rezidivierende depressive Sto¨rung, ggw. mittelgradige Episode 55 39.6%
Rezidivierende depressive Sto¨rung, ggw. schwere Episode 43 30.9%
Dysthymia 3 2.2%
Tabelle 3.7: 124 der 139 Patientinnen (89.2%) weisen komorbide affektive
Sto¨rungen auf.
KAPITEL 3. ERGEBNISSE 100
Variable N %
Agoraphobie ohne Paniksto¨rung 4 2.9%
Agoraphobie mit Paniksto¨rung 22 15.8%
Soziale Phobie 3 2.2%
Spezifische Phobie 3 2.2%
Paniksto¨rung 18 12.9%
Generalisierte Angststo¨rung 3 2.2%
Zwangssto¨rung, vorwiegend Zwangsgedanken 2 1.4%
Zwangssto¨rung, vorwiegend Zwangshandlungen 5 3.6%
Zwangssto¨rung, Zwangsgedanken und -handlungen 4 2.9%
Tabelle 3.8: 55 der 139 PatientInnen (39.6%) weisen eine komorbide
Angststo¨rung auf, 11 PatientInnen (7.9%) eine komorbide Zwangssto¨rung.
Variable N %
Anorexia Nervosa 2 1.4%
Atypische Anorexia Nervosa 3 2.2%
Bulimia Nervosa 3 2.2%
Atypische Bulimia Nervosa 2 1.4%
Essattacken 2 1.4%
Psychogenes Erbrechen 5 3.6%
Sonstige Esssto¨rung 4 2.9%
Esssto¨rung, n.n.b. 8 5.8%
Tabelle 3.9: 29 der 139 PatientInnen (20.9%) weisen komorbide Esssto¨rungen
auf.
101 KAPITEL 3. ERGEBNISSE
Variable N %
Somatisierungssto¨rung 17 12.2%
Undifferenzierte Somatisierungssto¨rung 9 6.5%
Hypochondrische Sto¨rung 0 0%
Somatoforme Autonome Funktionssto¨rung 1 0.7%
Anhaltende Somatoforme Schmerzsto¨rung 14 10.1%
Chronische Schmerzsto¨rung 10 7.2%
Sonstige Somatoforme Sto¨rung 4 2.9%
Somatoforme Sto¨rung, n.n.b. 1 0.7%
Tabelle 3.10: 56 der 139 PatientInnen (40.3%) weisen eine komorbide soma-
toforme oder Somatisierungssto¨rung auf.
Variable N %
Dissoziative Amnesie 3 2.2%
Dissoziative Fugue 3 2.2%
Dissoziativer Stupor 1 0.7%
Trance- und Besessenheitszusta¨nde 4 2.9%
Dissoziative Bewegungssto¨rung 3 2.2%
Dissoziative Krampfanfa¨lle 3 2.2%
Dissoziative Sensibilita¨ts- und Empfindungssto¨rungen 1 0.7%
Dissoziative Sto¨rungen, gemischt 9 6.5%
Dissoziative Identita¨tssto¨rung 6 4.3%
DDNOS nach den Kriterien von Dell (2006) 23 16.6%
Depersonalisations- und Derealisationssyndrom 4 2.9%
Tabelle 3.11: 60 der 139 PatientInnen (43.2%) weisen eine komorbide disso-
ziative Sto¨rung auf.
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Perso¨nlichkeitssto¨rung N %
Paranoide Perso¨nlichkeitssto¨rung 0 0%
Schizoide Perso¨nlichkeitssto¨rung 1 0.7%
Antisoziale Perso¨nlichkeitssto¨rung 0 0%
Emotional instabile Perso¨nlichkeitssto¨rung (impulsiver Typ) 5 3.6%
Emotional instabile Perso¨nlichkeitssto¨rung (Borderline Typ) 20 14.4%
Histrionische Perso¨nlichkeitssto¨rung 6 4.4%
Zwanghafte Perso¨nlichkeitssto¨rung 2 1.4%
A¨ngstliche Perso¨nlichkeitssto¨rung 14 10.1%
Abha¨ngige Perso¨nlichkeitssto¨rung 5 3.6%
Narzisstische Perso¨nlichkeitssto¨rung 4 2.9%
Kombinierte Perso¨nlichkeitssto¨rung 18 12.9%
Tabelle 3.12: 78 der 139 PatientInnen (56.1%) weisen eine umschriebene
Perso¨nlichkeitssto¨rung auf.
103 KAPITEL 3. ERGEBNISSE
3.2 Psychopharmakologische und analgetische
Medikation im Therapieverlauf
Fu¨r 132 der 139 PatientInnen ko¨nnen Angaben zur Medikation gemacht wer-
den. 69.8% der PatientInnen gaben bei Aufnahme an, regelma¨ßig mindestens
ein psychopharmakologisches Medikament einzunehmen, 30.2% der Patien-
tInnen nahmen keine regelma¨ßige psychopharmakologische Medikation ein.
55.4% der PatientInnen nahmen seit mehr als einem Jahr regelma¨ßig psycho-
pharmakologische Medikamente ein. Den gro¨ßten Anteil nahmen dabei Anti-
depressiva ein, die von mehr als der Ha¨lfte der PatientInnen regelma¨ssig ein-
genommen wurden. Wa¨hrend des stationa¨ren Aufenthaltes wurden daru¨ber
hinaus jeweils ein Drittel der PatientInnen zumindest voru¨bergehend antipsy-
chotisch oder anxiolytisch behandelt. Mehr als die Ha¨lfte der PatientInnen
wurde wa¨hrend der stationa¨ren Therapie zumindest voru¨bergehend analge-
tisch behandelt. Eine detaillierte Analyse von Verordnungen, Ansetzungen,
Reduktionen, Absetzungen, Erho¨hungen und Ummedizierungen wa¨hrend des
stationa¨ren Aufenthaltes ist Tabelle 3.13 auf Seite 104 zu entnehmen.










reduziert abgesetzt voru¨bergehend erho¨ht ummediziert
Antidepressiva 52 10 55 1 1 0 5 8
(37.4%) (7.2%) (39.6%) (0.7%) (0.7%) (0%) (3.6%) (5.8%)
Anxiolytika 92 3 17 3 0 16 1 0
(66.2%) (2.2%) (12.2%) (2.2%) (0%) (11.5%) (0.7%) (0%)
Antipsychotika 81 9 19 7 3 10 2 1
(58.3%) (6.5%) (13.7%) (5.0%) (2.2%) (7.2%) (1.4%) (0.7%)
Analgetika 60 7 25 4 0 23 4 9
(43.2%) (5.0%) (18.0%) (2.9%) (0%) (16.6%) (2.9%) (6.5%)
Tabelle 3.13: Psychopharmakologische und analgetische Medikation von 132
der 139 PatientInnen im Therapieverlauf.
3.3 Inferenzstatistik
3.3.1 Analyse der Symptomverla¨ufe
Impact of Event–Scale (Revised)
Die Messwertdifferenzen der Messwertpaare im IES–R folgten keiner Normal-
verteilung (W = .94, p = .00). Die Nullhypothese konnte mittels Wilcoxon–
Tests verworfen werden (Z = −8.5, p = .00). Die Reduktion des durch-
schnittlichen Summenscores vom Zeitpunkt der Aufnahme (MW = 84.1 (SD
= 11.9), Median 86) zum Zeitpunkt der Entlassung (MW=68.9 (SD =21.0),
Median 72) ist folglich als signifikant anzusehen. Die Symptomverla¨ufe sowie
deren klinische Signifikanz ko¨nnen Abbildung 3.10 auf Seite 106 entnommen
werden.
Die Vera¨nderungen auf den Subskalen des IES–R konnten aufgrund von
Versto¨ßen gegen die Voraussetzung der Varianzhomogenita¨t nur mittels des
nonparametrischen Wilcoxon–Tests analysiert werden (p < .01). Das Aus-
maß der Belastung durch Intrusionen reduzierte sich im Verlauf von Mes-
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szeitpunkt 1 (MW = 29.1 (SD =5.5), Median 31) zu Messzeitpunkt 2
(MW = 23.6 (SD = 9.2), Median 25) in signifikantem Maße (Z=-6.7,
p = .00). Ebenso war die Verbesserung der Vermeidungssymptomatik von
Messzeitpunkt 1 (MW = 26.0 (SD = 7.2), Median 26) zu Messzeitpunkt
2 (MW = 21.1 (SD = 9.0), Median 22) als signifikant anzusehen (Z=-6.2,
p = .00). Hinsichtlich der Subskala Hyperarousal konnte ebenfalls eine signi-
fikante Verbesserung von Messzeitpunkt 1 (MW = 29.0 (SD = 5.5), Medi-
an 30) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 24.1 (SD = 7.3), Median 25, Z=-7.5,
p = .00) nachgewiesen werden.
ICD–10–Symptomrating
Die Messwertdifferenzen der Messwertpaare auf der ISR–Subskala Depressi-
on folgten einer Normalverteilung (W = .98, p = .11). Auch Varianzhomo-
genita¨t war gegeben (F (1,275)=0.0, p = .87). Somit konnte ein lineares ge-
mischtes Modell des Depressionsscores im Behandlungsverlauf gescha¨tzt und
mit statistischer Kontrolle der Kovariaten Aufenthaltsdauer, Geschlecht und
Alter mittels Kenward-Roger-Methode mit seinen entsprechenden Nullm-
odellen verglichen werden. Dabei zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den
Messzeitpunkt (B = −0.89, SE = 0.09, F (1, 137) = 108.6, p = .00, R2 =
.72), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Geschlecht (F (1, 134) = 2.28, p = .13),
Aufenthaltsdauer (F (1, 134) = 0, p = .99) und Alter (F (1, 134) = 0, p = .95).
Die Verbesserung der Werte von Messzeitpunkt 1 (MW=2.6 (SD =.9)) zu
Messzeitpunkt 2 (MW=1.7 (SD =.9)) erwies sich damit als signifikant und
entspricht einer hohen Effektsta¨rke von dZ = .90. Die Symptomverla¨ufe sowie
deren klinische Signifikanz ko¨nnen Abbildung 3.11 auf Seite 107 entnommen
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Abbildung 3.10: Die Grafik zur klinischen Signifikanz der Symptom-
vera¨nderungen zeigt die individuellen IES–R–Summenscores bei Aufnahme
und Entlassung. Die durchgezogene Linie mit Steigung 1 entspricht einem
Persistieren des Summenscores auf dem Ausgangswert, Werte oberhalb der
Linie entsprechen einer Verschlechterung und Werte unterhalb der Linie einer
Verbesserung. Die gestrichelten Linien oberhalb und unterhalb der durch-
gezogenen Linie markieren die jeweiligen Cut–Off–Werte fu¨r eine klinisch
signifikante Verbesserung bzw. Verschlechterung gema¨ß Reliable Change In-
dex (p < .05). 58 PatientInnen (41.7%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer PTBS–Belastung (erfasst durch die IES–R) in klinisch signifi-
kantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante Verschlechterungen traten
in einem Fall (0.7%) auf.
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werden.























Abbildung 3.11: 55 PatientInnen (39.9%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer depressiven Belastung (erfasst durch die ISR–Subskala De-
pression) in klinisch signifikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante
Verschlechterungen traten in 4 Fa¨llen (2.9%) auf.
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Fu¨r die Subskala Angst des ISR musste der nonparametrische Wilcoxon–
Test angewandt werden (W = .97, p = .01). Die Symptomverbesserung von
Messzeitpunkt 1 (MW = 2.7 (SD =.9), Median 2.8) zu Messzeitpunkt 2
(MW = 2.1 (SD = 1.0), Median 2) erwies sich als signifikant (Z = −6.0,
p = .00). Die Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Signifikanz ko¨nnen
Abbildung 3.12 auf Seite 108 entnommen werden.





















Abbildung 3.12: 20 PatientInnen (14.5%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Angstbelastung (erfasst durch die ISR–Subskala Angst) in kli-
nisch signifikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante Verschlechterun-
gen traten nicht auf.
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Die Differenzen der Messwertpaare der ISR–Zwangsskala folgten keiner Nor-
malverteilung (W = .97, p = .01), so dass der nonparametrische Wilcoxon–
Test fu¨r die weiteren Analysen verwendet werden musste. Der Unterschied
zwischen Messzeitpunkt 1 (MW=1.8 (SD =1.2), Median 1.7)) und Mes-
szeitpunkt 2 (MW=1.3 (SD =1.0), Median 1.3) erwies sich als signifikant
(Z = −4.7, p = .00). Die Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Signifikanz
ko¨nnen Abbildung 3.13 auf Seite 110 entnommen werden.
Die Differenzen der Messwertpaare der ISR–Subskala Somatoforme Beschwer-
den folgten keiner Normalverteilung (W = .91, p = .00). Der Unterschied
von Messzeitpunkt 1 (MW=0.8 (SD =1.0), Median .3) und Messzeitpunkt
2 (MW=0.6 (SD =.9), Median 0) erwies sich als signifikant (Z = −3.4,
p = .00). Die Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Signifikanz ko¨nnen Ab-
bildung 3.14 auf Seite 111 entnommen werden.
Auch hinsichtlich der Subskala Esssto¨rung waren die Voraussetzungen der
Normalverteilung nicht gegeben (W = .91, p = .00). Die Verbesserung
der Symptombelastung von Messzeitpunkt 1 (MW=0.9 (SD =1.1), Median
.33) zu Messzeitpunkt 2 (MW=0.8 (SD =1.0), Median .33) erwies sich fu¨r
die ISR–Subskala Esssto¨rung in der Gesamtstichprobe als nicht signifikant
(Z = −1.1, p = .29). Die Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Signifikanz
ko¨nnen Abbildung 3.15 auf Seite 112 entnommen werden.
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Abbildung 3.13: 8 PatientInnen (5.8%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Zwangsbelastung (erfasst durch die ISR–Subskala Zwang) in
klinisch signifikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante Verschlechte-
rungen traten in 2 Fa¨llen (1.4%) auf.
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Klinische Signifikanz der Veränderungen der Somatoformen Beschwerden, 5%−Signifikanzniveau






















Abbildung 3.14: 7 PatientInnen (5.1%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer somatoformen Beschwerden (erfasst durch die ISR–Subskala
Somatoforme Beschwerden) in klinisch signifikantem Umfang reduzieren. Kli-
nisch signifikante Verschlechterungen traten in zwei Fa¨llen (1.4%) auf.
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Abbildung 3.15: 9 PatientInnen (6.5%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Esssto¨rungssymptomatik in klinisch signifikantem Umfang re-
duzieren. Klinisch signifikante Verschlechterungen traten in 6 Fa¨llen (4.4%)
auf.
113 KAPITEL 3. ERGEBNISSE
Hinsichtlich der ISR–Zusatzskala lag eine Normalverteilung der Differenzen
der Messwertpaare vor (W = .99, p = .20) und Varianzhomogenita¨t war ge-
geben (F (1, 275) = 1.3, p = .25). Der Unterschied zwischen Messzeitpunkt 1
(MW=1.8 (SD =.63)) und Messzeitpunkt 2 (MW=1.5 (SD =.68)) erwies
sich im Test des linearen gemischten Modells gegen das Nullmodell als signi-
fikant (B = −0.30, SE = 0.04, F (1,136)=49.7, p = .00, R2 = .88). Es zeigte
sich kein signifikanter Einfluss der Kovariaten Geschlecht (F (1,134.9)=.0,
p=.98), Aufenthaltsdauer (F (1,134.9)=.5, p=.48) und Alter (F (1,135.2)=.4,
p=.52). Die Effektsta¨rke der Vera¨nderung im Pra¨–Post–Vergleich kann mit
.60 angegeben werden. Die Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Signifi-
kanz ko¨nnen Abbildung 3.16 auf Seite 114 entnommen werden.
Da die Messwertdifferenzen der Messwertpaare des ISR–Gesamtscores einer
Normalverteilung folgten (W = .98, p = .10) und Varianzhomogenita¨t gege-
ben war (F (1, 275) = .25, p = .62), konnte ein lineares gemischtes Modell
des Scores im Behandlungsverlauf gescha¨tzt und mit statistischer Kontrolle
der Kovariaten Aufenthaltsdauer, Geschlecht und Alter mittels Kenward-
Roger-Methode mit seinen entsprechenden Nullmodellen verglichen werden.
Dabei zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (B = −0.43,
SE = 0.04, F (1, 137) = 85.9, p = .00,R2 = .83), nicht jedoch fu¨r die Kovaria-
ten Geschlecht (F (1, 134) = 1.9, p = .16), Aufenthaltsdauer (F (1, 134) = 0.7,
p = .41) und Alter (F (1, 135) = 0.9, p = .36). Die Verbesserung des Ge-
samtscores von Messzeitpunkt 1 (MW=1.8 (SD =.6)) zu Messzeitpunkt 2
(MW=1.3 (SD =.6)) erwies sich damit als signifikant und entspricht einem
mittleren Effekt (dZ = .79). Die Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Si-
gnifikanz ko¨nnen Abbildung 3.17 auf Seite 115 entnommen werden.
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Abbildung 3.16: 24 PatientInnen (17.3%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Belastung auf der Zusatzskala in klinisch signifikantem Umfang
reduzieren. Klinisch signifikante Verschlechterungen traten in 2 Fa¨llen (1.4%)
auf.
115 KAPITEL 3. ERGEBNISSE






















Abbildung 3.17: 37 PatientInnen (26.8%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Belastung hinsichtlich des Gesamtscores in klinisch signifikan-
tem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante Verschlechterungen traten in
drei Fa¨llen (2.2%) auf.
HEALTH–49
Die Differenzen der Messwertpaare der HEALTH–49 Skala Somatoforme Be-
schwerden folgten einer Normalverteilung (W = .99, p = .47) und Varianzho-
mogenita¨t war gegeben (F (1, 274) = 0.9, p = .34). Der Vergleich des linearen
gemischten Modells des Scores fu¨r somatoforme Beschwerden im Behand-
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lungsverlauf mit statistischer Kontrolle der Kovariaten Aufenthaltsdauer,
Geschlecht und Alter mittels Kenward-Roger-Methode mit seinen entspre-
chenden Nullmodellen zeigte einen signifikanten Effekt des Messzeitpunktes
(B = −0.4, SE = 0.7, F (1, 136) = 30.4, p = .00, R2 = .83). Fu¨r die Kova-
riaten Aufenthaltsdauer (F (1, 134) = 0.6, p = .46), Alter (F (1, 135) = 3.1,
p = .08) und Geschlecht (F (1, 134) = 1.6, p = .21) konnten keine signifikan-
ten Effekte identifiziert werden. Die Verringerung der Werte von Zeitpunkt
1 (MW=2.2 (SD =1.0)) zu Zeitpunkt 2 (MW=1.9 (SD =.9)) ist demnach
als signifikant anzusehen und entspricht einer Effektsta¨rke von dz = 0.5. Die
Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Signifikanz ko¨nnen Abbildung 3.18
auf Seite 117 entnommen werden.
Die Differenzen der Messwertpaare der HEALTH–49 Skala Depression folg-
ten einer Normalverteilung (W = .99, p = .36) und es lag Varianzhomo-
genita¨t vor (F (1, 274) = .00, p = .98). Somit konnte ein lineares gemisch-
tes Modell des Depressionsscores im Behandlungsverlauf gescha¨tzt und mit
statistischer Kontrolle der Kovariaten Aufenthaltsdauer, Geschlecht und Al-
ter mittels Kenward-Roger-Methode mit seinen entsprechenden Nullmodellen
verglichen werden. Dabei zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeit-
punkt (B = −0.81, SE = 0.08, F (1, 137) = 107.0, p = .00, R2 = .75), nicht
jedoch fu¨r die Kovariaten Geschlecht (F (1, 134) = 2.6, p = .11), Aufent-
haltsdauer (F (1, 134) = 0, p = .92) und Alter (F (1, 135) = 1.7, p = .19).
Der Unterschied der Messwerte zwischen Zeitpunkt 1 (MW=2.5 (SD =.9),
Median 2.5) und Zeitpunkt 2 (MW=1.7 (SD =.9), Median 1.5) ist demnach
signifikant und entspricht einem großen Effekt (dZ = .90). Die Symptom-
verla¨ufe sowie deren klinische Signifikanz ko¨nnen Abbildung 3.19 auf Seite
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Klinische Signifikanz der Veränderungen des H49−Scores Somatoforme Beschwerden, 5%−Signifikanzniveau






















Abbildung 3.18: 19 PatientInnen (13.9%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Belastung hinsichtlich somatoformer Beschwerden in klinisch
signifikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante Verschlechterungen
traten in drei Fa¨llen (2.2%) auf.
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118 entnommen werden.






Klinische Signifikanz der Veränderungen des H49 Depressionsscores, 5%−Signifikanzniveau

















Abbildung 3.19: 53 PatientInnen (38.7%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Belastung hinsichtlich des Depressionsscores in klinisch signi-
fikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante Verschlechterungen traten
in vier Fa¨llen (2.9%) auf.
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Die Differenzen der Messwertpaare der HEALTH–49 Skala Psychische und
Somatoforme Beschwerden folgten einer Normalverteilung und wiesen Va-
rianzhomogenita¨t auf (W = .99, p = .49; F (1, 274) = .00, p = .55). Die
Analyse des linearen gemischten Modells zeigte einen signifikanten Effekt fu¨r
den Messzeitpunkt (F (1, 137) = 94.9, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovaria-
ten Geschlecht (F (1, 134) = 2.7, p = .10), Aufenthaltsdauer (F (1, 135) = 0.2,
p = .66) und Alter (F (1, 135) = 0, p = .88). Die Vera¨nderungen von Mes-
szeitpunkt 1 (MW=2.2 (SD =.8)) zu Messzeitpunkt 2 (MW=1.6 (SD =.8))
sind somit als signifikant anzusehen und entsprechen einem Effekt der Gro¨ße
dz = .84. Die Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Signifikanz ko¨nnen Ab-
bildung 3.20 auf Seite 120 entnommen werden.
Da sowohl das Kriterium der Normalverteilung der Messwertdifferenzen als
auch das Kriterium der Varianzhomogenita¨t erfu¨llt waren (W=.99, p=.12;
F (1, 274) = 0.3), p = .60), konnte ein lineares gemischtes Modell des Angstsco-
res im Behandlungsverlauf gescha¨tzt und mit statistischer Kontrolle der Ko-
variaten Aufenthaltsdauer, Geschlecht und Alter mittels Kenward-Roger-
Methode mit seinen entsprechenden Nullmodellen verglichen werden. Da-
bei zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (B = −0.51,
SE = 0.07, F (1, 137) = 47.7, p = .00,R2 = .86), nicht jedoch fu¨r die Kovaria-
ten Geschlecht (F (1, 135) = 1.5, p = .22), Aufenthaltsdauer (F (1, 134) = 0.1,
p = .72) und Alter (F (1, 135) = 0.9, p = .72). Die Verbesserung der Testwerte
von Aufnahme (MW=1.8 (SD =1.2)) bis Entlassung (MW=1.3 (SD =1.1))
ist somit signifikant und entspricht einem mittleren Effekt (dZ = .61). Die
Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Signifikanz ko¨nnen Abbildung 3.21
auf Seite 121 entnommen werden.
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Klinische Signifikanz der Veränderungen des H49 Scores Psychische und somatoforme Beschwerden, 5%−Signifikanzniveau





























Abbildung 3.20: 41 PatientInnen (29.9%) der Gesamtstichprobe konnten
das Ausmaß ihrer Belastung hinsichtlich psychischer und somatoformer Be-
schwerden in klinisch signifikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante
Verschlechterungen traten in einem 2 Fall (0.7%) auf.
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Abbildung 3.21: 16 PatientInnen (11.7%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Belastung hinsichtlich der Angstskala des HEALTH–49 in kli-
nisch signifikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante Verschlechterun-
gen traten in einem Fall (0.7%) auf.
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Die Differenzen der Messwertpaare der HEALTH–49 Skala Psychisches Wohl-
befinden folgten einer Normalverteilung (W=.99, p = .31) und wiesen Va-
rianzhomogenita¨t auf (W = .99, p = 49; F (1, 274) = .00, p = .96). Die
Analyse des linearen gemischten Modells zeigte einen signifikanten Effekt fu¨r
den Messzeitpunkt (F (1, 137) = 114.5, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovaria-
ten Geschlecht (F (1, 134) = 3.2, p = .08), Aufenthaltsdauer (F (1, 134) = 0,
p = .91) und Alter (F (1, 135) = 0.9, p = .34). Die Verbesserung des Wohl-
befindens von Messzeitpunkt 1 (MW=2.9 (SD =.7)) zu Messzeitpunkt 2
(MW=2.2 (SD =.7)) ist somit signifikant und entspricht einem Effekt der
Gro¨ße dZ=0.9. Die Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Signifikanz ko¨nnen
Abbildung 3.22 auf Seite 123 entnommen werden.
Da sowohl das Kriterium der Normalverteilung der Messwertdifferenzen als
auch das Kriterium der Varianzhomogenita¨t erfu¨llt waren (W=.99, p=.30;
F (1, 274) = 0), p = .92), konnte ein lineares gemischtes Modell des Scores
der HEALTH–49 Skala Interaktionelle Schwierigkeiten im Behandlungsver-
lauf gescha¨tzt und mit statistischer Kontrolle der Kovariaten Aufenthalts-
dauer, Geschlecht und Alter mittels Kenward-Roger-Methode mit seinen ent-
sprechenden Nullmodellen verglichen werden. Dabei zeigten sich signifikante
Effekte fu¨r den Messzeitpunkt (B = −0.54, SE = 0.08, F (1, 137) = 44.8,
p = .00, R2 = .71) und die Kovariate Geschlecht (F (1, 135) = 7.4, p =
.01), nicht jedoch fu¨r Aufenthaltsdauer (F (1, 134) = 0.1, p = .74) und Al-
ter (F (1, 135) = 0, p = .94). Die 20 Ma¨nner der Stichprobe schilderten
durchschnittlich um 0.5 geringere Werte hinsichtlich interaktioneller Schwie-
rigkeiten. Die Belastung in Bezug auf interaktionelle Schwierigkeiten ver-
besserte sich von der Aufnahme (MW=2.5 (SD =.9)) bis zur Entlassung
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Abbildung 3.22: 52 PatientInnen (38.0%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Belastung hinsichtlich der Skala Psychisches Wohlbefinden des
HEALTH–49 in klinisch signifikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifi-
kante Verschlechterungen traten in 2 Fa¨llen (1.4%) auf.
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(MW=2.0 (SD =.9)) signifikant. Diese Veresserung entspricht einer mitt-
leren Effektsta¨rke (dZ = .58) Die Symptomverla¨ufe sowie deren klinische
Signifikanz ko¨nnen Abbildung 3.23 auf Seite 124 entnommen werden.






Klinische Signifikanz der Veränderungen des H49 Scores Interaktionelle Schwieriegkeiten, 5%−Signifikanzniveau























Abbildung 3.23: 40 PatientInnen (29.2%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Belastung hinsichtlich interaktioneller Schwierigkeiten in kli-
nisch signifikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante Verschlechterun-
gen traten in neun Fa¨llen (6.6%) auf.
125 KAPITEL 3. ERGEBNISSE
Die Differenzen der Messwertpaare der HEALTH–49 Skala Selbstwirksam-
keit folgten einer Normalverteilung (W=.99, p = .15) und wiesen Varianz-
homogenita¨t auf (F (1, 274) = 1.5, p = .22). Die Analyse des linearen ge-
mischten Modells zeigte einen signifikanten Effekt fu¨r den Messzeitpunkt
(F (1, 137) = 62.8, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Geschlecht
(F (1, 134) = 0.2, p = .67), Aufenthaltsdauer (F (1, 134) = 0.1, p = .71) und
Alter (F (1, 135) = 0.4, p = .52). Die Verbesserung des Selbstwirksamkeits-
erlebens von Zeitpunkt 1 (MW=2.4 (SD =.9)) zu Zeitpunkt 2 (MW=1.8
(SD =.8)) ist demnach als signifikant zu bezeichnen und entspricht einem
Effekt der Gro¨ße dz = 0.68. Die Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Si-
gnifikanz ko¨nnen Abbildung 3.24 auf Seite 126 entnommen werden.
Da sowohl das Kriterium der Normalverteilung der Messwertdifferenzen als
auch das Kriterium der Varianzhomogenita¨t erfu¨llt waren (W=.99, p=.30;
F (1, 274) = 0), p = .92), konnte ein lineares gemischtes Modell des Sco-
res der HEALTH–49 Skala Soziale Unterstu¨tzung im Behandlungsverlauf
gescha¨tzt und mit statistischer Kontrolle der Kovariaten Aufenthaltsdauer,
Geschlecht und Alter mittels Kenward-Roger-Methode mit seinen entspre-
chenden Nullmodellen verglichen werden. Dabei zeigte sich ein signifikanter
Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (B = −0.15, SE = 0.06, F (1, 136) = 6.5, p =
.01, R2 = .89), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Geschlecht (F (1, 135) = 1.0,
p = .31), Aufenthaltsdauer (F (1, 135) = 0.8, p = .38) und Alter (F (1, 135) =
0.8, p = .37). Die Verbesserungen von Zeitpunkt 1 (MW=1.9 (SD =1.0)) zu
Zeitpunkt 2 (MW=1.8 (SD =1.0)) sind somit signifikant, die Effektsta¨rke
betra¨gt dZ = .22. Die Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Signifikanz
ko¨nnen Abbildung 3.25 auf Seite 127 entnommen werden.
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Abbildung 3.24: 30 PatientInnen (22.0%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Belastung hinsichtlich der HEALTH–49 Skala Selbstwirksam-
keit in klinisch signifikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante Ver-
schlechterungen traten in vier Fa¨llen (2.9%) auf.
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Abbildung 3.25: 5 PatientInnen (3.7%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Belastung hinsichtlich der HEALTH–49 Skala Soziale Un-
terstu¨tzung in klinisch signifikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante
Verschlechterungen traten in zwei Fa¨llen (1.4%) auf.
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Die Differenzen der Messwertpaare der HEALTH–49 Skala Soziale Belastung
folgten einer Normalverteilung (W=.99, p = .15) und wiesen Varianzhomo-
genita¨t auf (F (1, 274) = 0.1, p = .71). Die Analyse des linearen gemischten
Modells zeigte weder fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 137) = 2.4, p = .12) noch
fu¨r die Kovariaten Geschlecht (F (1, 134) = 0, p = .94), Aufenthaltsdauer
(F (1, 134) = 0.1, p = .83) und Alter (F (1, 135) = 0, p = .94) signifikante
Effekte. Die Verbesserung von Zeitpunkt 1 (MW=2.0 (SD =.9)) zu Zeit-
punkt 2 (MW=1.8 (SD =.9)) ist demnach statistisch nicht signifikant. Die
Symptomverla¨ufe sowie deren klinische Signifikanz ko¨nnen Abbildung 3.26
auf Seite 129 entnommen werden.
Dissociative Experiences Scale - Taxon
Die Messwertdifferenzen des DES–T verstießen gegen die Annahme normal-
verteilter Daten (W=.96, p=.00). Es konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen Messzeitpunkt 1 (MW=18.3 (SD =18.5), Median 13.1) und Mes-
szeitpunkt 2 (MW=14.3 (SD =16.1), Median 8.3) nachgewiesen werden
(Z = −3.2 p=.00). Abbildung 3.27 auf Seite 131 ist eine visuelle Analyse
der klinischen Signifikanz der Vera¨nderungen zu entnehmen.
Der Anteil klinisch signifikanter Verbesserungen der dissoziativen Sympto-
matik liegt mit einem Wert von 12.2% deutlich unter jenem fu¨r die PTBS–
Symptomatik. Eine genauere Analyse zeigt, dass dieser Befund jedoch durch
Testeigenschaften des DES–T verzerrt sein du¨rfte. So erscheint eine fu¨r ei-
ne klinisch signifikante Verbesserung der Symptomatik notwendige Verbesse-
rung um 20.5 Punkte fu¨r einen Großteil der Stichprobe a priori unmo¨glich, da
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Abbildung 3.26: Fu¨nf PatientInnen (3.7%) der Gesamtstichprobe konnten
das Ausmaß ihrer Belastung hinsichtlich der HEALTH–49 Skala Soziale Bela-
stung in klinisch signifikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante Ver-
schlechterungen traten in drei Fa¨llen (2.2%) auf.
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der Aufnahmewert der meisten PatientInnen unterhalb dieses Wertes liegt.
Der DES–T ist demnach aufgrund seiner linksschiefen Verteilung selbst in
hochspezifischen Stichproben ungeeignet, klinisch signifikante Verbesserun-
gen identifizieren zu ko¨nnen. Interessanterweise ist bei jenen PatientInnen,
deren Mittelwert u¨ber 25% liegt, in 47.6% eine klinisch signifikante Verbesse-
rung zu beobachten. Dieser Umstand darf als Evidenz gewertet werden, dass
das Therapieprogramm einem großen Anteil hochdissoziativer PatientInnen
zu signifikanter Linderung ihrer Beschwerden verhilft. In zwei der drei Fa¨lle,
in denen hinsichtlich der dissoziativen Symptomatik klinisch signifikante Ver-
schlechterungen zu beobachten waren, lagen komplexe dissoziative Sto¨rungen
im Sinne einer DDNOS bei relativ geringen Aufnahmewerten im DES–T vor.
Womo¨glich handelt es sich bei den im DES–T beschriebenen Verschlechte-
rungen daher auch um das Ergebnis einer verbesserten Krankheitseinsicht
und Selbstwahrnehmung.
Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit
Die Messwertdifferenzen im Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit waren
nicht normalverteilt (W=.98, p=.02). Die Verbesserungen vom Aufnahme-
zeitpunkt (MW=65.9 (SD =10.09), Median 67) zum Entlasszeitpunkt (MW
= 72.2 (SD =11.33), Median 73) sind als signifikant anzusehen (Z = −6.8,
p=.00) und entsprechen einem Effekt der Gro¨ße dZ=0.7. Die Verla¨ufe hin-
sichtlich des Ausmaßes an geschilderter Achtsamkeit sowie deren klinische
Signifikanz ko¨nnen Abbildung 3.28 auf Seite 132 entnommen werden.
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Abbildung 3.27: 17 PatientInnen (12.2%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer dissoziativen Belastung (erfasst durch DES–T) in klinisch signi-
fikantem Umfang reduzieren. Klinisch signifikante Verschlechterungen traten
in 3 Fa¨llen (2.2%) auf.
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Abbildung 3.28: 31 PatientInnen (22.8%) der Gesamtstichprobe konnten das
Ausmaß ihrer Achtsamkeit (erfasst durch den FFA) in klinisch signifikantem
Umfang verbessern. Klinisch signifikante Verschlechterungen traten in drei
Fa¨llen (2.2%) auf.
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Vera¨nderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens
100 PatientInnen (71.9%) schilderten bei Entlassung hinsichtlich ihres Er-
lebens und Verhaltens eine signifikante Verbesserung. Neun PatientInnen
(6.5%) erlebten eine signifikante Verschlechterung. Der Mittelwert des VEV–
K lag bei 127 (SD = 24.4). Eine graphische Auswertung kann Abbildung
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Abbildung 3.29: Histogramm der VEV–K Scores. Werte zwischen den durch-
gezogenen schwarzen Linien entsprechen keiner signifikanten Vera¨nderung des
Erlebens und Verhaltens. Werte jenseits der durchgezogenen Linien entspre-
chen einer Vera¨nderung mit 5% Irrtumswahrscheinlichkeit, Werte jenseits
der gestrichelten Linien einer Vera¨nderung mit 1% Irrtumswahrscheinlich-
keit und Werte jenseits der gepunkteten Linien einer Vera¨nderung mit 0.1%
Irrtumswahrscheinlichkeit.
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3.3.2 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse
Bei den PatientInnen, die die Behandlung regula¨r behandelten, war in nur
einem Fall (0.7%) eine klinisch signifikante Verschlechterung der PTBS–
Symptomatik zu beobachten. 41.7% der PatientInnen erzielten eine klinisch
signifikante Reduktion ihrer PTBS–Symptomatik, 12.2% konnten das Aus-
maß dissoziativer Symptomatik klinisch signifikant reduzieren.
38.7–39.9% der PatientInnen1 konnten ihre Belastung durch depressive Sym-
ptome reduzieren, 11.7–14.5% gelang dies hinsichtlich der Belastung durch
Angstsymptome. Selbst hinsichtlich der als schwer behandelbar geltenden
somatoformen Beschwerden waren klinisch signifikante Verbesserungen im
Umfang von 5.1–13.9% zu beobachten. Hinsichtlich Zwangssymptomen war
mit 5.8% ein sehr geringer Anteil klinisch signifikanter Verbesserungen zu
beobachten, dieser Umstand du¨rfte jedoch auf Testeigenschaften, insbeson-
dere eine hohe Streuung sowie eine ungenu¨gende Reliabilita¨t zuru¨ckzufu¨hren
sein, was klinisch signifikante Vera¨nderungen bei einem Großteil der Pa-
tientInnen apriori ausschließt. Einzig fu¨r die Esssto¨rungssymptomatik war
eindeutig ein unbefriedigendes Ergebnis zu konstatieren. Weder zeigten sich
hier eine signifikante Verbesserung im Verlauf, noch ist der Anteil klinisch
signifikanter Verbesserung von 6.5% als zufriedenstellend anzusehen. Hinter-
gru¨nde der Schwierigkeiten, wirksam auf Esssto¨rungssymptome einwirken zu
ko¨nnen, du¨rften sich in Settingvariablen wie fehlender Essbegleitung finden
lassen. 26.8% der PatientInnen gelang eine klinisch signifikante Reduktion
ihres ISR–Gesamtscores.
22.8% der PatientInnen konnten ihre Achtsamkeit in klinisch bedeutsamem
1Im Folgenden werden die Prozentzahlen nach ISR bzw. nach HEALTH–49 berichtet.
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Umfang steigern. 22% erlebten ihre Selbstwirksamkeit als klinisch signifi-
kant gebessert und knapp einem Drittel gelang es, interaktionelle Schwie-
rigkeiten in klinisch signifikantem Ausmaß zu reduzieren. Damit zeigt sich,
dass das Therapieprogramm nicht nur eine wirksame Reduktion von Sympto-
men erlaubt, sondern auch zur Vera¨nderung von die Entwicklung psychischer
Sto¨rungen und Symptome pra¨disponierender Organismusvariablen geeignet
ist.
Zusammenfassend ist zu betonen, dass sowohl hinsichlich des prima¨ren als
auch hinsichtlich der sekunda¨ren Outcome–Maße statistisch signifikante Ver-
besserungen im Ausmaß mittlerer und großer Effekte nachgewiesen werden
ko¨nnen, die fu¨r eine große Anzahl von PatientInnen mit klinisch signifikanten
Verbesserungen einher gehen.
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3.3.3 Identifikation und Analyse von distinkten Verla¨ufen
der PTBS-Symptomatik
Identifikation distinkter Klassen von Verla¨ufen
Die gemischten Modelle der PTBS–Symptomatik mit k = 1, 2, 3, 4, 5 Klassen
konvergierten alle unterhalb des festgelegten Maximalwertes von 300 Itera-
tionen. Die Bestimmung der Anzahl empirisch von einander abgegrenzter
Behandlungsverla¨ufe (latente Klassen) erfolgte prima¨r u¨ber das Bayesian In-
formation Criterion (BIC). Wie Tabelle 3.14 zu entnehmen ist, favorisierten
die Maximum–Likelihood–Scha¨tzungen der latenten Klassenregressionsmo-
delle eindeutig die Lo¨sung mit drei Komponenten, die einen guten Fit und
mit .79 eine gute Entropie aufwies, ohne zu komplex zu sein.
k Log-
Likelihood
AIC BIC ICL Entropie N pro Klasse
1 2 3 4 5
1 -1182.969 2371.937 2382.820 2382.820 139
2 -1138.985 2291.971 2317.364 2345.387 .71 63 76
3 -1116.207 2254.414 2294.317 2321.907 .79 39 51 49
4 -1116.201 2254.402 2294.306 2321.999 .79 39 51 40 9
5 -1113.100 2256.200 2310.614 2340.890 .82 40 51 9 39 0
Tabelle 3.14: Vergleich der gemischten Modelle der Entwicklung des IES-R
Scores im Behandlungsverlauf. k = Anzahl von Klassen, BIC = Bayesian In-
formation Criterion, AIC = Aikake Information Criterion, ICL = Integrated
Completed Likelihood
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Die Lo¨sung mit drei Komponenten erwies sich als der einfacheren Lo¨sung mit
zwei Komponenten u¨berlegen (∆BIC = 23.1, ∆AIC = 37.6). Die komplexe-
re Lo¨sung mit vier Komponenten verbesserten den Fit kaum (∆BIC = .01,
∆AIC = .01) und ging auch mit keiner besseren Entropie einher, so dass sie
im Sinne einer Komplexita¨tsreduktion verworfen wurde. Die visuelle Ana-
lyse der Rootogramme unterstu¨tzte die Auswahl der besten Lo¨sung. Grafik
3.30 auf Seite 138 zeigt, dass die drei Klassen ausreichend gut voneinander
abgegrenzt sind.
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Rootogram der posterioren Wahrscheinlichkeiten
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Abbildung 3.30: Das Rootogram (Leisch, 2004) zeigt die posterioren Wahr-
scheinlichkeiten der Zuordnung aller Beobachtungen zu den drei latenten
Klassen (
”
components“). Hohe Werte fu¨r Wahrscheinlichkeiten nahe 1 wei-
sen auf eine gute Abgrenzung einer Klasse zu den anderen Klassen hin, hohe
Werte fu¨r mittlere Wahrscheinlichkeiten auf U¨berlappungen mit anderen la-
tenten Klassen. Die y-Achse bildet dabei das Quadrat der Anzahl von Beob-
achtungen ab, um niedrige Werte besser sichtbar zu machen und hohe Werte
nicht u¨berzubewerten. Die resultierende Darstellungsform ist konservativ in
dem Sinne, dass die Zahl problematischer Fa¨lle, die nicht klar zugeteilt wer-
den ko¨nnen, graphisch betont wird. Es zeigt sich, dass die Klassen 1 und 3
gut abgegrenzt sind, wa¨hrend Klasse 2 etwas weniger gut abgegrenzt ist.
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Analyse der distinkten PTBS–Symptomverla¨ufe
Die Messwertdifferenzen der IES–R–Scores folgten in allen drei Subgrup-
pen der Normalverteilung (W = .97, p = .32; W = 98, p = .54; W = .96,
p = .07). Varianzhomogenita¨t war ebenfalls gegeben (F (1, 76) = 0.8, p = .39;
F (1, 100) = 0.1, p = .78; F (1, 96) = 0.5, p = .47). Somit konnte fu¨r jede Klas-
se von Verla¨ufen ein lineares gemischtes Modell des IES–R–Summenscores
im Behandlungsverlauf gescha¨tzt und mit statistischer Kontrolle der Ko-
variaten Aufenthaltsdauer, Geschlecht und Alter mittels Kenward-Roger-
Methode zur Freiheitsgradbestimmung mit seinen entsprechenden Nullm-
odellen verglichen werden. Voranalysen zeigten, dass die Random–Intercept
Random–Slope Modelle den Random–Intercept Modellen nicht u¨berlegen wa-
ren (∆1BIC = 4.06, ∆2BIC = 4.63, ∆3BIC = 3.25). Alle weiteren Analysen
beruhen daher auf Modellen mit Fixed Factors (ohne Interaktionsterm) und
individuellen Intercepts ohne Random Slopes.
In Klasse 1 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 38) =
10.9, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Geschlecht (F (1, 35) = 0.5,
p = .48), Aufenthaltsdauer (F (1, 35) = 0.25, p = .62) und Alter (F (1, 35) =
0.1, p = .74). Visuelle Analysen der Residualplots ließen keinen Anhalt fu¨r
Verletzungen der Homoskedastizita¨t oder der Normalita¨t erkennen. Die Ver-
besserung der Werte von Messzeitpunkt 1 (MW=95.7 (SD =5.7)) zu Mes-
szeitpunkt 2 (MW=91.5 (SD =6.1)) erwies sich damit als signifikant. Der
Effekt entspricht der Gro¨ße dZ = .5. Die Varianzaufkla¨rung durch den Faktor
Messzeitpunkt betra¨gt ∆R2=26.2%.
Aufgrund von Versto¨ßen gegen die Voraussetzungen der Normalita¨t oder der
Varianzhomogenita¨t erfolgten die Analysen der Subskalen des IES–R in Klas-
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se 1 nonparametrisch. Das Ausmaß der Belastung durch Intrusionen reduzier-
te sich im Verlauf von Messzeitpunkt 1 (MW = 33.0 (SD =3.2), Median 35)
zu Messzeitpunkt 2 (MW = 31.6 (SD = 3.9), Median 33) in signifikantem
Maße (Z=-2.0, p = .05). Die Vera¨nderungen der Vermeidungssymptomatik
von Messzeitpunkt 1 (MW = 30.0 (SD = 5.6), Median 30) zu Messzeit-
punkt 2 (MW = 28.8 (SD = 5.2), Median 29) entsprachen hingegen keinem
signifikanten Effekt (Z=-0.8, p = .40). Hinsichtlich der Subskala Hyperarou-
sal konnte eine signifikante Verbesserung von Messzeitpunkt 1 (MW = 33.2
(SD = 2.4), Median 35) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 31.1 (SD = 3.7), Me-
dian 31, Z=-2.8, p = .00) nachgewiesen werden.
In Klasse 2 zeigten sich signifikante Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) =
83.1, p = .00) und das Alter (F (1, 47) = 5.8, p = .02), nicht jedoch fu¨r
die Kovariaten Geschlecht (F (1, 47) = 0.5, p = .80) und Aufenthaltsdauer
(F (1, 47) = 0.4, p = .52). Pro zusa¨tzlichem Lebensjahr waren in der Klasse
2 eine um durchschnittlich 0.2 Punkte niedrigere PTBS–Belastung zu beob-
achten. Visuelle Analysen der Residualplots ließ keinen Anhalt fu¨r Verletzun-
gen der Homoskedastizita¨t oder der Normalita¨t erkennen. Die Verbesserung
der Werte von Messzeitpunkt 1 (MW=83.4 (SD =6.1)) zu Messzeitpunkt
2 (MW=73.0 (SD =5.5)) erwies sich als signifikant und entspricht einer
hohen Effektsta¨rke von dZ = 1.3. Die Varianzaufkla¨rung durch den Faktor
Messzeitpunkt betra¨gt ∆R2=44.6%.
Aufgrund von Versto¨ßen gegen die Voraussetzungen der Normalita¨t oder der
Varianzhomogenita¨t erfolgten die Analysen der Subskalen des IES–R in Klas-
se 2 nonparametrisch. Das Ausmaß der Belastung durch Intrusionen reduzier-
te sich im Verlauf von Messzeitpunkt 1 (MW = 28.8 (SD =5.1), Median 30)
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zu Messzeitpunkt 2 (MW = 25.8 (SD = 6.3), Median 27) in signifikantem
Maße (Z=-2.9, p = .00). Ebenso war die Verbesserung der Vermeidungs-
symptomatik von Messzeitpunkt 1 (MW = 26.2 (SD = 7.2), Median 26)
zu Messzeitpunkt 2 (MW = 22.2 (SD = 7.1), Median 23) als signifikant
anzusehen (Z=-3.9, p = .00). Hinsichtlich der Subskala Hyperarousal konnte
ebenfalls eine signifikante Verbesserung von Messzeitpunkt 1 (MW = 28.3
(SD = 4.9), Median 29) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 25.1 (SD = 4.5), Me-
dian 25, Z=-3.9, p = .00) nachgewiesen werden.
In Klasse 3 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 48) =
113.2, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Geschlecht (F (1, 45) = 2.2,
p = .15), Aufenthaltsdauer (F (1, 45) = 0.3, p = .61) und Alter (F (1, 45) =
0.5, p = .48). Visuelle Analysen der Residualplots ließ keinen Anhalt fu¨r Ver-
letzungen der Homoskedastizita¨t oder der Normalita¨t erkennen. Die Verbes-
serung der Werte von Messzeitpunkt 1 (MW=75.6 (SD =12.8)) zu Messzeit-
punkt 2 (MW=46.6 (SD =16.3)) erwies sich damit als signifikant und ent-
spricht einer hohen Effektsta¨rke von dZ = 1.4 Die Varianzaufkla¨rung durch
den Faktor Messzeitpunkt betra¨gt ∆R2=50.8%.
Aufgrund von Versto¨ßen gegen die Voraussetzungen der Normalita¨t oder der
Varianzhomogenita¨t erfolgten die Analysen der Subskalen des IES–R in Klas-
se 2 nonparametrisch. Das Ausmaß der Belastung durch Intrusionen redu-
zierte sich im Verlauf von Messzeitpunkt 1 (MW = 26.6 (SD =5.8), Median
27) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 15.1 (SD = 7.8), Median 15) in signifikan-
tem Maße (Z=-2.9, p = .00). Hinsichtlich der Subskala Vermeidung konnte
ebenfalls eine signifikante Verbesserung von Messzeitpunkt 1 (MW = 22.8
(SD = 7.0), Median 23) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 14.0 (SD = 7.4),
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Median 14, Z=-5.2, p = .00) nachgewiesen werden. Ebenso war die Ver-
besserung der Hyperarousalsymptomatik von Messzeitpunkt 1 (MW = 26.2
(SD = 5.7), Median 27) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 17.5 (SD = 6.2), Me-
dian 18) als signifikant anzusehen (Z=-5.5, p = .00).
Die individuellen Symptomverla¨ufe in den unterschiedlichen Klassen sowie
die gescha¨tzten Modelle der jeweiligen Klassen ko¨nnen graphisch aufbereitet
Abbildung 3.31 auf Seite 143 entnommen werden. Tabelle 3.15 auf Seite 144
zeigt einen U¨berblick u¨ber die Merkmale der gescha¨tzten linearen gemischten
Modelle.
Eine gema¨ß des Reliable Change Index klinisch signifikante Reduktion der
Symptombelastung im IES–R erreichten in Klasse 1 78%, in Klasse 2 33%
und in Klasse 3 8% der Patienten. Bezogen auf die Gesamtstichprobe errei-
chen 43% eine reliable Verbesserung im Bezug auf die Symptombelastung im
IES–R. Grafik 3.32 auf Seite 145 stellt die unterschiedlichen Anteile klinisch
signifikanter Verbesserungen in den Subgruppen grafisch dar.


















































































Abbildung 3.31: Die drei Plots zeigen in schwarzer Farbe die individuellen
Verla¨ufe der IES–R Summenscores innerhalb der Klassen sowie in roter Farbe
die gescha¨tzten linearen gemischten Modelle. Deutlich sind die unterschied-
lichen Steigungen sowie die erho¨hte Varianz in Klasse 3 zu erkennen.
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Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt -4.2 1.3 -10.1 10.9 .00 0.5 .35
Aufenthaltsdauer 0.1 0.1 0.5 0.3 .62
Alter 0.0 0.1 0.4 0.1 .74
Geschlecht -1.5 1.9 -.8 0.5 .48
2 Messzeitpunkt -10.4 1.1 -9.4 83.1 .00 1.3 .49
Aufenthaltsdauer 0.0 0.1 0.7 0.4 .52
Alter -0.2 0.1 -2.6 5.8 .02
Geschlecht 0.5 1.8 0.3 0.1 .80
3 Messzeitpunkt -29.0 2.7 -10.8 113.2 .00 1.4 .66
Aufenthaltsdauer -0.1 0.2 -0.6 0.3 .61
Alter 0.1 0.1 0.8 0.5 .48
Geschlecht -6.4 4.1 -1.6 2.2 .15
Tabelle 3.15: Vergleich der gemischten linearen Modelle des IES–R Scores
im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den F–Test erfolgte nach
der Kenward–Roger–Methode. B = unstandardisierter Regressionskoeffizi-
ent, SE = Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach
Lakens (2013). R2 wurde nach der Methode von Edwards, Muller, Wolfin-
ger, Qaqish und Schabenberger (2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der
pra¨dizierten mit den beobachteten Werten bestimmt.
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Abbildung 3.32: Die Grafik zeigt die individuellen IES–R–Summenscores bei
Aufnahme und Entlassung. Die durchgezogene Linie mit Steigung 1 ent-
spricht einem Persistieren des Summenscores auf dem Ausgangswert, Werte
oberhalb der Linie entsprechen einer Verschlechterung und Werte unterhalb
der Linie einer Verbesserung. Die gestrichelten Linien oberhalb und unter-
halb der durchgezogenen Linie markieren die jeweiligen Cut–Off–Werte fu¨r
eine klinisch signifikante Verbesserung bzw. Verschlechterung gema¨ß Reliable
Change Index (p < .05). Einem Fall von klinisch signifikanter Verschlechte-
rung in Klasse 3 stehen Anteile von 8% klinisch signifikanter Verbesserung
in Klasse 1 (rot), 33% klinisch signifikanter Verbesserung in Klasse 2 (blau)
und 78% klinisch signifikanter Verbesserung in Klasse 3 (gru¨n) gegenu¨ber.
Insgesamt liegt der Anteil klinisch signifikanter Verbesserungen bei 41.7%.
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3.3.4 Klinische und nicht–klinische Merkmale der Klas-
sen
Es ließen sich deutliche Unterschiede zwischen den identifizierten Verlaufs-
klassen beobachten. Die Belastung durch Intrusionen, Vermeidung und Hy-
perarousal bei Aufnahme unterschied sich zwischen den Klassen deutlich
(p < .01). Auch ließen sich sowohl bei Verwendung der ISR– als auch der
HEALTH–49–Scores signifikante Unterschiede hinsichtlich Depression und
Angst bei Aufnahme zwischen den Gruppen nachweisen (p < .01). Auch
fu¨r das Ausmaß sexueller Gewalt in der Kindheit, das Ausmaß der disso-
ziativen Symptomatik bei Aufnahme, die Belastung durch Zwangssymptome
bei Aufnahme, Belastungen hinsichtlich der sozialen Interaktion sowie der
Selbstwirksamkeit ließen sich signifikante Unterschiede zwischen den Klassen
nachweisen (p < .05). Eine detaillierte Darstellung findet sich in Tabelle 3.16
auf Seite 147.
Auffa¨llig erscheint insbesondere das hohe Ausmaß an Belastungen in Klas-
se 1, die sowohl hinsichtlich des Ausmaßes sexueller Traumatisierung in der
Kindheit als auch hinsichtlich depressiven, a¨ngstlichen, zwanghaften, somato-
formen, dissoziativen Symptomen sowie hinsichtlich PTBS–Symptomen die
am schwersten belastete Klasse darstellt. Der Anteil komplexer dissoziativer
Sto¨rungen liegt in dieser Klasse bei 30.7% und damit etwa doppelt so hoch
wie in den Klassen 2 (15.7%) und 3 (18.4%). 60.0% der PatientInnen dieser
Klasse weisen eine Perso¨nlichkeitssto¨rung auf. 51.3% der PatientInnen hatten
mindestens einen Suizidversuch in der Anamnese.
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Skala Subskala Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Teststatistik p
IES-R Gesamtscore 95.7(5.7) 83.4(6.2) 75.6(12.9) χ2(2)=65.4 .00∗∗
Intrusion 32.8(3.2) 28.8(5.1) 26.6(5.8) χ2(2)=32.9 .00∗∗
Vermeidung 29.7(5.6) 26.2(7.2) 22.8(7.0) χ2(2)=19.2 .00∗∗
Hyperarousal 33.2(2.4) 28.3(4.9) 26.2(5.7) χ2(2)=43.2 .00∗∗
ISR Gesamtscore 2.1(0.5) 1.8(0.6) 1.5(0.5) χ2(2)=22.3 .00∗∗
Depression 3.0(0.8) 2.6(0.9) 2.3(0.9) χ2(2)=13.5 .00∗∗
Angst 3.4(0.6) 2.7(0.9) 2.3(0.8) χ2(2)=33.7 .00∗∗
Somatisierung 0.9(1.2) 0.7(0.9) 0.8(0.8) χ2(2)=0.3 .85
Zwang 2.2(1.1) 1.7(1.3) 1.5(1.0) χ2(2)=9.2 .01∗
Esssto¨rung 0.9(1.2) 1.0(1.1) 0.7(0.8) χ2(2)=0.8 .68
DES-T 25.3(22.5) 19.0(18.3) 11.8(12.4) χ2(2)=7.7 .02∗
[21.8] [14.3] [7.8]
CTQ Gesamtscore 80.1(24.1) 79.3(22.3) 69.4(22.3) χ2(2)=5.4 .07o
Sexueller Missbrauch 16.6(7.0) 14.7(8.0) 11.7(6.7) χ2(2)=9.6 .01∗
Ko¨rperlicher Missbrauch 14.0(6.8) 13.0(6.7) 11.1(6.1) χ2(2)=4.4 .11
Emotionaler Missbrauch 18.0(5.7) 17.6(5.0) 15.8(6.3) χ2(2)=2.9 .24
Emotionale Vernachla¨ssigung 18.1(6.3) 20.4(4.6) 19.2(5.4) χ2(2)=2.5 .29
Ko¨rperliche Vernachla¨ssigung 13.3(5.6) 13.6(5.0) 11.6(4.3) χ2(2)=3.3 .20
H-49 Somatoforme Beschwerden 2.5(0.9) 2.3(0.9) 1.9(1.0) χ2(2)=9.9 .01∗
Depressivita¨t 2.8(0.8) 2.5(1.0) 2.2(0.8) χ2(2)=12.9 .00∗∗
Phobische A¨ngste 2.4(1.1) 1.8(1.2) 1.3(0.9) χ2(2)=18.8 .00∗∗
Psychische und somatoforme
Beschwerden
2.6(0.7) 2.2(0.8) 1.8(0.7) F (1,137)=28.0 .00∗∗
Psychisches Wohlbefinden 3.3(0.6) 2.9(0.8) 2.7(0.7) χ2(2)=13.9 .00∗∗
Interaktionelle Schwierigkeiten 2.7(0.9) 2.6(1.0) 2.1(0.8) χ2(2)=7.0 .03∗
Selbstwirksamkeit 2.5(0.9) 2.5(0.9) 2.2(0.8) χ2(2)=2.0 .37
Aktivita¨ten und Partizipation 2.7(0.9) 2.6(0.8) 2.1(0.9) χ2(2)=12.5 .00∗∗
Soziale Unterstu¨tzung 1.9(1.1) 1.9(1.1) 1.9(0.8) χ2(2)=0.1 .95
Soziale Belastung 2.0(1.0) 2.0(0.9) 1.8(0.9) χ2(2)=1.1 .57
FFA 61.2(10.8) 65.7(9.1) 69.3(9.0) χ2(2)=13.1 .00∗∗
Tabelle 3.16: Die subgruppenspezifischen Ergebnisse der testpsychologischen
Untersuchung bei Aufnahme in der revidierten Impact Of Event Scale (IES–
R), dem ICD–10–Symptomrating (ISR), der Dissociative Experiences Sca-
le - Taxon (DES-T), dem Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), dem
HEALTH–49 (H-49), dem Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit (FFA) so-
wie erga¨nzend der Summenscore der vor Entlassung beantworteten Kurzform
des Vera¨nderungsfragebogens des Erlebens und Verhaltens (VEV–K); Mit-
telwerte und Standardabweichungen, bei ausgepra¨gt schiefen Verteilungen
Mediane in eckigen Klammern; op < .1, ∗p < .05, ∗∗p < .01
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3.3.5 Pra¨diktion der Klassenzugeho¨rigkeit (CART)
Im Rahmen der Voranalysen zur Verhinderung von Multikollinearita¨tsproblemen
bei der Erstellung des Klassifikationsbaumes wurden die Varianzinflationsfak-
toren sowie die Korrelationsmatrix der Pra¨diktorvariablen u¨berpru¨ft. Dabei
zeigte sich, dass die ISR–Skalen Angst und Depression sowie die Skalen Psy-
chisches Wohlbefinden und Aktivita¨t und Partizipation des HEALTH–49 auf-
grund von Interkorrelationswerten > .4 ausgeschlossen werden mussten. Alle
Varianzinflationsfaktoren lagen bei Werten < 5. Daraufhin konnte das Re-
gressionsmodell fu¨r den CART-Algorithmus mit den Faktoren Zwang (ISR),
Dissoziation (DES–T), Sexueller Missbrauch in der Kindheit (CTQ), Inter-
aktionelle Schwierigkeiten (HEALTH–49), somatoforme Beschwerden (ISR)
und Achtsamkeit (FFA) erstellt werden.
Nach dem Post–Pruning erwies sich die Lo¨sung mit drei Splits, einem Kom-
plexita¨tsparamter von 0.03 und einem Kreuzvalidierungsfehler von 0.91 als
das beste Klassifikationsbaummodell (siehe Tabelle 3.17 auf Seite 150). Vi-
suelle Analysen des Kreuzvalidierungs–Plots besta¨tigten diesen Eindruck.
Gema¨ß des Variable Importance Indikators des CART–Algorithmus ist Acht-
samkeit mit einem Wert von 35 der wichtigste Pra¨diktor, gefolgt von Interak-
tionellen Schwierigkeiten mit 27, Dissoziation mit 21 und Sexuelle Missbrauch
in der Kindheit mit 17.
Das finale CART–Modell ist in Abbildung 3.33 auf Seite 151 zu sehen. Pati-
entInnen mit einem Achtsamkeitsscore von unter 57.5 im Freiburger Frage-
bogen zur Achtsamkeit haben eine 55% Wahrscheinlichkeit, einen in Bezug
auf die Verbesserung der PTBS–Symptomatik unbefriedigenden Verlauf vom
Typ 1 aufzuweisen. Die Wahrscheinlichkeit, einen sehr guten Verlauf (Klas-
149 KAPITEL 3. ERGEBNISSE
se 3) zu zeigen, betra¨gt fu¨r diese Subgruppe nur 13%, das entspricht in der
Stichprobe der 139 PatientInnen nur einer Person.
Die Gruppe jener PatientInnen mit einem ho¨heren Aufnahmescore als 57.5
im Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit ko¨nnen weiter differenziert wer-
den. Weisen sie ausgepra¨gte interaktionelle Schwierigkeiten auf (Werte auf
der HEALTH–49 Subskala Interaktionelle Schwierigkeiten gro¨ßer 3.215), so
besteht eine Wahrscheinlichkeit von 35% fu¨r einen unbefriedigenden Verlauf
vom Typ 1 und eine Wahrscheinlichkeit von 55% fu¨r einen Verlauf vom Typ
2.
Bestehen weder ausgepra¨gt niedrige Werte fu¨r Achtsamkeit noch ausgepra¨gt
hohe Werte fu¨r interaktionelle Schwierigkeiten, so zeigt sich Dissoziation als
bedeutsamster Pra¨diktor der Gruppenzugeho¨rigkeit. Bestehen extrem hohe
Aufnahmewerte gro¨ßer 34, so besteht eine Wahrscheinlichkeit von 18% fu¨r
einen unbefriedigenden Verlauf vom Typ 1 und eine Wahrscheinlichkeit von
64% fu¨r einen Verlauf vom Typ 2. Liegen die Aufnahmewerte im DES–T
niedriger, so zeigen sich Wahrscheinlichkeiten von 17% fu¨r einen Verlauf vom
Typ 1 und von 30% fu¨r einen Verlauf vom Typ 2.
Die Gruppe der Patienten mit keinen ausgepra¨gten Sto¨rungen der Achtsam-
keit oder der Interaktion und keiner extrem hohen Dissoziationsauspra¨gung
kann anhand des Ausmaßes des sexuellen Missbrauchs in der Kindheit wei-
ter differenziert werden. Liegt das im CTQ berichtete Ausmaß des sexuellen
Missbrauchs in der Kindheit unter dem Wert von 19.5, so verdoppelt sich die
Wahrscheinlichkeit auf einen sehr guten Verlauf vom Typ 3 von 32% auf 62%,
wa¨hrend die Wahrscheinlichkeit fu¨r einen unbefriedigenden Verlauf vom Typ
1 von 23% auf 15% sinkt.
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Modell Komplexita¨tsparameter Splits Kreuzvalidierungsfehler
1 0.13 0 1.18
2 0.10 1 1.11
3 0.06 2 0.93
4 0.03 3 0.91
5 0.03 4 0.94
Tabelle 3.17: Fehleranalyse der Klassifikationsbaummodelle
3.3.6 Analyse der Symptomverla¨ufe in den Klassen
Im Folgenden werden die Symptomverla¨ufe der sekunda¨ren Outcome–Maße
in den unterschiedlichen Klassen beschrieben. Dabei wurde fu¨r die Berech-
nung der klinischen Signifikanz die Gesamtstichprobenvarianz verwendet.
ICD–10–Symptomrating
Depression Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r die Subskala De-
pression in allen drei Klassen erfu¨llt (W = .96, p = .22; W = .97, p = .28;
W = .98, p = .67). Varianzhomogenita¨t war ebenfalls gegeben (F (1, 75) =
3.3, p = .07; F (1, 100) = 0.1, p = .75; F (1, 96) = 3.5, p = .06).
In Klasse 1 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 37) =
28.6, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 35) =
1.5, p = .22), Alter (F (1, 36) = 0.1, p = .83) und Geschlecht (F (1, 35) =
0, p = .90). Die Verbesserung des Depressionsscores von Messzeitpunkt 1
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(MW = 3.0 (SD = 0.8)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 2.1 (SD = 0.8)) ist
demnach als signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße
dz = 0.86. 14 der 39 PatientInnen (35.9%) in Klasse 1 konnten sich hin-
sichtlich ihrer depressiven Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem ge-
genu¨ber steht eine klinisch signifikante Verschlechterung (2.6%).
In Klasse 2 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) =
22.7, p =.00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 47) = 0,
p = .88), Alter (F (1, 47) = 0.1, p = .78) und Geschlecht (F (1, 47) =
0, p = .90). Die Verbesserung des Depressionsscores von Messzeitpunkt 1
(MW = 2.6 (SD = 0.9)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.9 (SD = 0.9)) ist
demnach als signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße
dz = 0.69. 17 der 51 PatientInnen (33.3%) in Klasse 2 konnten sich hinsicht-
lich ihrer Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen
drei klinisch signifikante Verschlechterungen (5.9%).
In Klasse 3 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 48) =
74.0, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 45) =
0.9, p = .35), Alter (F (1, 45) = 0, p = .96) und Geschlecht (F (1, 45) =
3.3, p = .07). Die Verbesserung des Depressionsscores von Messzeitpunkt 1
(MW = 2.3 (SD = 0.9)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.2 (SD = 0.7))
ist demnach als signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße
dz = 1.2. 24 der 49 PatientInnen in Klasse 3 (48.9%) konnten sich hinsichtlich
ihrer Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine
klinisch signifikanten Verschlechterungen.
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.34 auf Seite 163) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
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gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.18 auf Seite 153.
Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt -0.9 0.2 -5.5 28.6 .00 0.86 .72
Aufenthaltsdauer 0 0 1.3 1.5 .22
Alter 0.0 0.1 0.4 0.1 .83
Geschlecht -1.5 1.9 -.8 0 .90
2 Messzeitpunkt -0.7 0.2 -4.8 22.7 .00 0.69 .57
Aufenthaltsdauer 0.0 0.1 0.7 0 .88
Alter 0 0 -0.3 0.1 .78
Geschlecht 0 0.3 -0.1 0 .90
3 Messzeitpunkt -1.0 0.1 -8.7 74.0 .00 1.20 .76
Aufenthaltsdauer 0 0 -1.0 0.9 .35
Alter 0 0 -0.1 0 .96
Geschlecht -0.5 0.3 -2.0 3.3 .07
Tabelle 3.18: Vergleich der gemischten linearen Modelle des ISR–
Depressionsscores im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den F–Test
erfolgte nach der Kenward–Roger–Methode. B = Regressionskoeffizient, SE
= Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach Lakens
(2013). R2 wurde nach der Methode von Edwards, Muller, Wolfinger, Qaqish
und Schabenberger (2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der pra¨dizierten
mit den beobachteten Werten bestimmt.
Angst Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r die Subskala Angst in
den Klassen 2 und 3 erfu¨llt, nicht jedoch in der Klasse 1 (W = .91, p = .00;
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W = .96, p = .11; W = .96, p = .07). In den Klassen 2 und 3 war Varianz-
homogenita¨t war gegeben (F (1, 100) = 0, p = .89; F (1, 96) = 0.3, p = .61).
In Klasse 1 zeigte sich eine signifikante Verbesserung im zeitlichen Verlauf
(Z = −3.8, p = .00). Die Verbesserung des Angstscores von Messzeitpunkt
1 (MW = 3.3 (SD = 0.6), Median 3.25) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 2.8
(SD = 0.9), Median 3) ist demnach als signifikant anzusehen. 8 der 39 Pati-
entInnen (20.5%) in Klasse 1 konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung durch
Angstsymptome klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine
klinisch signifikanten Verschlechterungen.
In Klasse 2 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) =
6.0, p = .02), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 47) =
2.1, p = .15), Alter (F (1, 47) = 1.1, p = .30) und Geschlecht (F (1, 47) = 0.1,
p = .83). Die Verbesserung des Angstscores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.7
(SD = 0.9)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 2.4 (SD = 0.9)) ist demnach als si-
gnifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.34. 12 der
51 PatientInnen (23.5%) in Klasse 2 konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch signifikante
Verschlechterung (1.9%).
In Klasse 3 zeigten sich signifikante Effekte fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 48) =
49.3, p = .00) und Geschlecht (F (1, 45) = 5.3, p = .03), nicht jedoch
fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 45) = 0.4, p = .53) und Alter
(F (1, 45) = 0.2, p = .70). Die Verbesserung des Angstscores von Mes-
szeitpunkt 1 (MW = 2.3 (SD =0.8)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.3
(SD = 0.7)) ist demnach als signifikant anzusehen und entspricht einem
Effekt der Gro¨ße dz = 1.0. Ma¨nner berichteten signifikant niedrigere Bela-
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stungen durch Angstsymptome (B = −49, SE = 0.20). 16 der 49 Patien-
tInnen (32.7%) in Klasse 3 konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung durch
Angstsymptome klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine
klinisch signifikante Verschlechterung (2.0%).
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.34 auf Seite 163) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.19 auf Seite 156.
Zwang Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r die Subskala Zwang in
den Klassen 1 und 3 erfu¨llt (W = .97, p = .34; W = .97, p = .29), nicht
jedoch in Klasse 2 (W = .94, p = .01). In den Klassen 1 und 3 war auch Va-
rianzhomogenita¨t gegeben (F (1, 75) = 0, p = .85; F (1, 96) = 1.1, p = .30;).
In Klasse 1 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 37) =
6.3, p = .02), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 35) =
2.4, p = .13), Alter (F (1, 36) = 0, p = .96) und Geschlecht (F (1, 35) = 1.2,
p = .29). Die Verbesserung des Zwangsscores von Messzeitpunkt 1 (MW =
2.2 (SD = 1.1)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.8 (SD = 1.1)) ist demnach
als signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.41. 8
der 39 PatientInnen (20.5%) in Klasse 1 konnten sich hinsichtlich ihrer Be-
lastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen zwei klinisch
signifikante Verschlechterungen (5.1%).
Die Verbesserung des Zwangsscores in Klasse 2 von Messzeitpunkt 1 (MW =
1.7 (SD = 1.3), Median 1.7) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.4 (SD = 1.0),
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Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
2 Messzeitpunkt -0.3 1.0 -2.5 6.0 .02 0.34 .75
Aufenthaltsdauer 0 0 -1.6 2.2 .15
Alter 0 0 -1.1 1.1 .30
Geschlecht 0 0.3 0.2 0.1 .83
3 Messzeitpunkt -1.0 0.1 -7.1 49.3 .00 1.0 .46
Aufenthaltsdauer 0 0 -0.7 0.4 .53
Alter 0 0 -0.4 0.2 .70
Geschlecht -0.5 0.2 -2.5 5.3 .03
Tabelle 3.19: Vergleich der gemischten linearen Modelle des ISR–Angstscores
im Zeitverlauf. Die Signifikanztestung fu¨r Klasse 1 erfolgte mittels Wilcoxon–
Tests. Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den F–Test erfolgte nach der Kenward–
Roger–Methode. B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, dz =
Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach Lakens (2013). R2 wurde nach
der Methode von Edwards, Muller, Wolfinger, Qaqish und Schabenberger
(2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der pra¨dizierten mit den beobach-
teten Werten bestimmt.
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Median 1.3) erwies sich als signifikant (= −2.4, p = .02. 5 der 51 Patien-
tInnen in Klasse 2 (9.8%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung klinisch
signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen zwei klinisch signifikante Ver-
schlechterungen (3.9%).
In Klasse 3 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 48) =
12.4, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 45) =
0, p = .83), Alter (F (1, 45) = 0, p = .85) und Geschlecht (F (1, 45) = 0.3,
p = .57). Die Verbesserung des Zwangsscores von Messzeitpunkt 1 (MW =
1.5 (SD =1.0)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 0.9 (SD = 0.9)) ist demnach
als signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.50. 9
der 40 PatientInnen in Klasse 3 (18.4%) konnten sich hinsichtlich ihrer Be-
lastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen drei klinisch
signifikante Verschlechterungen (6.1%).
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.34 auf Seite 163) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.20 auf Seite 158.
Somatoforme Beschwerden Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r
die Subskala Somatoforme Beschwerden in allen drei Klassen nicht erfu¨llt
(W = .82, p = .00; W = .93, p = .00; W = .95, p = .04). Die Verbes-
serung der somatoformen Beschwerden von Messzeitpunkt 1 (MW = 0.9
(SD = 1.2), Median 0) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 0.8 (SD = 1.0), Median
0.7) erwies sich in Klasse 1 als nicht signifikant (Z = −0.9, p = .39). Zwei
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Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt -0.5 0.2 -2.5 6.3 .02 0.4 .70
Aufenthaltsdauer 0 0 -1.7 2.4 .13
Alter 0.0 0 0.4 0 .96
Geschlecht -0.5 0.4 -1.1 1.2 .29
3 Messzeitpunkt -0.5 0.2 -3.6 12.4 .00 0.5 .67
Aufenthaltsdauer 0 0 0.2 0 .83
Alter 0 0 0.2 0 .85
Geschlecht -0.2 0.3 -0.6 0.3 .57
Tabelle 3.20: Vergleich der gemischten linearen Modelle des ISR–
Zwangsscores im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den F–Test er-
folgte nach der Kenward–Roger–Methode. B = Regressionskoeffizient, SE
= Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach Lakens
(2013). R2 wurde nach der Methode von Edwards, Muller, Wolfinger, Qaqish
und Schabenberger (2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der pra¨dizierten
mit den beobachteten Werten bestimmt.
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der 39 PatientInnen in Klasse 1 (5.1%) konnten sich hinsichtlich ihrer Be-
lastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen drei klinisch
signifikante Verschlechterungen. (7.7%)
Die Vera¨nderung der Werte von Messzeitpunkt 1 (MW = 0.7 (SD = 0.9),
Median 0.3) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 0.5 (SD = 0.7), Median 0) in Klas-
se 2 hingegen erwies sich als signifikant (Z = −2.1, p = .04). Sieben der 51
PatientInnen (13.7%) in Klasse 2 konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen zwei klinisch signifi-
kante Verschlechterungen (3.9%).
Auch in Klasse 3 zeigte sich eine signifikante Vera¨nderung der somatoformen
Beschwerden von Messzeitpunkt 1 (MW = 0.8 (SD = 0.8), Median 0.7) zu
Messzeitpunkt 2 (MW = 0.5 (SD = 0.8), Median 0, Z = −2.7, p = .01). Sie-
ben der 49 PatientInnen in Klasse 3 (14.3%) konnten sich hinsichtlich ihrer
Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch
signifikante Verschlechterung (2.0%).
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbildung
3.34 auf Seite 163) zu entnehmen.
Esssto¨rung Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r die Subskala Esssto¨rung
in keiner der drei Klassen erfu¨llt (W = .90, p = .00; W = .92, p = .00;
W = .88, p = .00).
Die Vera¨nderung des Esssto¨rungsscores von Messzeitpunkt 1 (MW = 1.0
(SD = 1.2), Median 0.3) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 0.8 (SD = 1.2), Medi-
an 0) ist in Klasse 1 nicht signifikant (Z = −0.6, p = .52). Zwei der 39 Pati-
entInnen (5.1%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung klinisch signifikant
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verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch signifikante Verschlechterung
(2.6%).
Auch in Klasse 2 zeigte sich kein signifikanter Effekt fu¨r die Verbesserung
des Esssto¨rungsscores von Messzeitpunkt 1 (MW = 0.9 (SD = 1.1), Median
0.3) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 0.9 (SD = 1.1), Median 0.7, Z = −0.2,
p = .81). Vier der 51 PatientInnen in Klasse 2 (7.8%) konnten sich hinsicht-
lich ihrer Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen
ebenso viele klinisch signifikante Verschlechterungen.
In Klasse 3 zeigte sich ebenso wenig ein signifikanter Effekt fu¨r die Verbes-
serung des Esssto¨rungsscores von Messzeitpunkt 1 (MW = 0.8 (SD = 0.6),
Median 0.3) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 0.7 (SD = 0.8), Median 0, Z =
−0.9, p = .37). Drei der 49 PatientInnen in Klasse 3 (6.1%) konnten sich hin-
sichtlich ihrer Belastung klinisch signifikant verbessern. Es war eine klinisch
signifikante Verschlechterung zu beobachten (2.0%).
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbildung
3.34 auf Seite 163) zu entnehmen.
Zusatzskala Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r die Zusatzskala in
den Klassen 1 und 2 erfu¨llt, nicht jedoch in Klasse 3 (W = .98, p = .56;
W = .93, p = .34; W = .95, p = .04). Varianzhomogenita¨t war in den Klas-
sen 1 und 2 ebenfalls gegeben (F (1, 75) = 1.1, p = .30; F (1, 100) = 0.9,
p = .33).
In Klasse 1 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 37) =
7.3, p = .01), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 35) =
0.4, p = .52), Alter (F (1, 35) = 0.5, p = .49) und Geschlecht (F (1, 35) =
161 KAPITEL 3. ERGEBNISSE
0.4, p = .52). Die Verbesserung des Zusatzskalascores von Messzeitpunkt 1
(MW = 2.2 (SD = 0.6)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 2.0 (SD = 0.7)) ist
demnach als signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße
dz = 0.4. Vier der 39 PatientInnen in Klasse 1 (10.3%) konnten sich hinsicht-
lich ihrer Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine
klinisch signifikante Verschlechterung (2.6%).
In Klasse 2 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) =
10.2, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 47) =
0.4, p = .51), Alter (F (1, 47) = 3.2, p = 0.8) und Geschlecht (F (1, 47) =
2.2, p = .14). Die Verbesserung des Zusatzskalascores von Messzeitpunkt 1
(MW = 1.9 (SD = 0.7)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.7 (SD = 0.6))
ist demnach als signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße
dz = .45. Acht der 51 PatientInnen in Klasse 2 (15.7%) konnten sich hinsicht-
lich ihrer Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine
klinisch signifikante Verschlechterung (2.0%).
In Klasse 3 zeigte sich eine signifikante Verbesserung des Zusatzskalascores
von Messzeitpunkt 1 (MW = 1.5 (SD = 0.4), Median 1.6) zu Messzeitpunkt
2 (MW = 1.1 (SD = 0.5), Median 1.1, Z = −4.9, p = .00). Zwo¨lf der 49
PatientInnen in Klasse 3 (24.5%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine klinisch signifi-
kanten Verschlechterungen.
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.34 auf Seite 163) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
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nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.21 auf Seite 162.
Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt -0.2 0.1 -2.7 7.3 .01 0.4 .89
Aufenthaltsdauer 0 0 0.7 0.4 .52
Alter 0 0 0.8 0.5 .49
Geschlecht 0.2 0.2 0.7 0.4 .52
2 Messzeitpunkt -0.2 0.1 -3.2 10.2 .00 0.5 .82
Aufenthaltsdauer 0 0 -0.7 0.4 .51
Alter 0 0 -1.9 3.2 .08
Geschlecht 0.4 0.2 1.6 2.2 .14
Tabelle 3.21: Vergleich der gemischten linearen Modelle des ISR–
Zusatzskalascores im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den F–Test
erfolgte nach der Kenward–Roger–Methode. B = Regressionskoeffizient, SE
= Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach Lakens
(2013). R2 wurde nach der Methode von Edwards, Muller, Wolfinger, Qaqish
und Schabenberger (2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der pra¨dizierten
mit den beobachteten Werten bestimmt.
Gesamtscore Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r den Gesamtscore
in den Klassen 2 und 3 erfu¨llt, nicht jedoch in Klasse 1 (W = .94, p = .04;
W = .98, p = .52;W = .99, p = .84). Varianzhomogenita¨t war in den Klassen
2 und 3 ebenfalls gegeben (F (1, 100) = 0.8, p = .38; F (1, 96) = 0.6, p = .42).
In Klasse 1 zeigte sich eine signifikante Verbesserung des Gesamtscores von
Messzeitpunkt 1 (MW = 2.1 (SD = 0.5), Median 2.2) zu Messzeitpunkt
2 (MW = 1.7 (SD = 0.7), Median 1.7, Z = −4.0, p = .00). Neun der 39
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PatientInnen in Klasse 1 (23.1%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch signifikante
Verschlechterung (2.6%).
In Klasse 2 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) =
16.9, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 47) =
3.5, p = .07), Alter (F (1, 47) = 2.2, p = .15) und Geschlecht (F (1, 47) = 0.2,
p = .69). Die Verbesserung des Gesamtscores von Messzeitpunkt 1 (MW =
1.8 (SD = 0.6)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.5 (SD = 0.5)) ist demnach
als signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.6.
Zehn der 51 PatientInnen in Klasse 2 (19.6%) konnten sich hinsichtlich ihrer
Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen zwei klinisch
signifikante Verschlechterungen (3.9%).
In Klasse 3 zeigten sich signifikante Effekte fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 48) =
68.4, p = .00) und das Geschlecht (F (1, 45) = 5.2, p = .03), nicht jedoch
fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 45) = 0.2, p = .68) und Alter
(F (1, 45) = 0.1, p = .80). Die Verbesserung des Gesamtscores von Mes-
szeitpunkt 1 (MW = 1.5 (SD = 0.5)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 0.9
(SD = 0.5)) ist demnach als signifikant anzusehen und entspricht einem Ef-
fekt der Gro¨ße dz = 1.2. Ma¨nnliches Geschlecht ging mit niedrigeren Werten
einher (B = −0.4, SE = 0.2). 18 der 49 PatientInnen in Klasse 3 (36.7%)
konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem
gegenu¨ber stehen keine klinisch signifikanten Verschlechterungen.
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.35 auf Seite 166) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
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linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.22 auf Seite 165.
Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
2 Messzeitpunkt -0.3 0.1 -4.2 16.9 .00 0.6 .76
Aufenthaltsdauer 0 0 -2.0 3.5 .07
Alter 0 0 -1.6 2.2 .15
Geschlecht 0.1 0.2 0.4 0.2 .69
3 Messzeitpunkt -0.6 0.1 -8.4 68.4 .00 1.2 .80
Aufenthaltsdauer 0 0 -0.4 0.2 .68
Alter 0 0 0.3 0.1 .80
Geschlecht -0.4 0.2 -2.4 5.2 .03
Tabelle 3.22: Vergleich der gemischten linearen Modelle des ISR–
Gesamtscores im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den F–Test er-
folgte nach der Kenward–Roger–Methode. B = Regressionskoeffizient, SE
= Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach Lakens
(2013). R2 wurde nach der Methode von Edwards, Muller, Wolfinger, Qaqish
und Schabenberger (2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der pra¨dizierten
mit den beobachteten Werten bestimmt.
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Abbildung 3.35: Die klinische Signifikanz der Verbesserungen im ISR–
Gesamtscore. Die Werte der Klasse 1 sind rot, jene der Klasse 2 gelb und
die der Klasse 3 gru¨n.
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HEALTH–49
Depression Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r die Depressionsska-
la in allen drei Klassen erfu¨llt (W = .99, p = .88;W = .98, p = .68;W = .98,
p = .69). Varianzhomogenita¨t war ebenfalls gegeben (F (1, 74) = 1.1, p = .31;
F (1, 100) = 0.4, p = .53; F (1, 96) = 1.1, p = .30;).
In Klasse 1 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 36) =
27.1, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 35) =
2.5, p = .12), Alter (F (1, 36) = 0.2, p = .69) und Geschlecht (F (1, 35) =
0.1, p = .77). Die Verbesserung des Depressionsscores von Messzeitpunkt 1
(MW = 2.8 (SD = 0.8)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 2.0 (SD = 1.0)) ist
demnach als signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße
dz = 0.9. 14 der 39 PatientInnen in Klasse 1 (35.9%) konnten sich hinsicht-
lich ihrer Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine
klinisch signifikante Verschlechterung (2.6%).
In Klasse 2 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) =
20.0, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 47) =
0.2, p = .67), Alter (F (1, 47) = 1.8, p = .19) und Geschlecht (F (1, 47) = 0.1,
p = .79). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.5
(SD = 1.0)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.8 (SD = 0.8)) ist demnach als
signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.6. 16
der 51 PatientInnen in Klasse 2 (31.4%) konnten sich hinsichtlich ihrer Be-
lastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen drei klinisch
signifikante Verschlechterungen (5.9%).
In Klasse 3 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 48) =
85.2, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 45) =
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1.2, p = .27), Alter (F (1, 45) = 0.5, p = .51) und Geschlecht (F (1, 45) = 2.7,
p = .11). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.2
(SD = 0.8)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.2 (SD = 0.7)) ist demnach als
signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 1.3. 23
der 49 PatientInnen in Klasse 3 (46.9%) konnten sich hinsichtlich ihrer Be-
lastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine klinisch
signifikanten Verschlechterungen.
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.36 auf Seite 168) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.23 auf Seite 170.
Angst Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r die Skala Phobische Angst
in allen drei Klassen erfu¨llt (W = .95, p = .10; W = .99, p = .83; W = .97,
p = .34). Varianzhomogenita¨t war jedoch nur in den Klassen 2 und 3 gegeben
(F (1, 74) = 0.6, p = .44; F (1, 100) = 0.1, p = .79; F (1, 96) = 6.9, p = .01;).
In Klasse 1 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 37) =
9.8, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 35) =
0.1, p = .77), Alter (F (1, 36) = 0, p = .99) und Geschlecht (F (1, 34) = 3.2,
p = .08). Die Verbesserung des Angstscores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.4
(SD = 1.1)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.9 (SD = 1.1)) ist demnach als
signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.6. Fu¨nf
der 39 PatientInnen in Klasse 1 (12.8%) konnten sich hinsichtlich ihrer Be-
lastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine klinisch
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Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt -0.8 0.2 -5.3 27.1 .00 0.9 .80
Aufenthaltsdauer 0 0 1.7 2.5 .12
Alter 0 0 -0.4 0.2 .69
Geschlecht -0.1 0.3 -0.3 0.1 .77
2 Messzeitpunkt -0.7 0.2 -4.5 20.0 .00 0.6 .61
Aufenthaltsdauer 0 0 -0.5 0.2 .67
Alter 0 0 -1.4 1.8 .19
Geschlecht -0.1 0.3 -0.3 0.1 .79
3 Messzeitpunkt -1.0 0.1 -9.3 85.2 .00 1.3 .80
Aufenthaltsdauer 0 0 -1.2 1.2 .27
Alter 0 0 -0.7 0.5 .51
Geschlecht -0.4 0.3 -1.8 2.7 .11
Tabelle 3.23: Vergleich der gemischten linearen Modelle des Depressionsscores
des HEALTH–49 im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den F–Test
erfolgte nach der Kenward–Roger–Methode. B = Regressionskoeffizient, SE
= Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach Lakens
(2013). R2 wurde nach der Methode von Edwards, Muller, Wolfinger, Qaqish
und Schabenberger (2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der pra¨dizierten
mit den beobachteten Werten bestimmt.
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signifikanten Verschlechterungen.
In Klasse 2 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) =
8.9, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 47) =
0.1, p = .76), Alter (F (1, 47) = 1.5, p = .23) und Geschlecht (F (1, 47) = 0,
p = .85). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 1.8
(SD = 1.2)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.4 (SD = 1.1)) ist demnach
als signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.4.
Vier der 51 PatientInnen in Klasse 2 (7.8%) konnten sich hinsichtlich ihrer
Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch
signifikante Verschlechterung (2.0%).
In Klasse 3 zeigte sich eine signifikante Verbesserung des Scores von Mes-
szeitpunkt 1 (MW = 1.3 (SD = 0.9), Median 1.2) zu Messzeitpunkt 2
(MW = 0.6 (SD = 0.6), Median 0.6, Z = −4.8, p = .00). Sieben der 49
PatientInnen in Klasse 3 (14.3%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine klinisch signifi-
kanten Verschlechterungen.
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.36 auf Seite 168) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.24 auf Seite 172.
Somatoforme Beschwerden Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r
die Skala Somatoforme Beschwerden in den Klassen 1 und 2, nicht jedoch in
Klasse 3 erfu¨llt (W = .98, p = .96; W = .98, p = .66; W = .95, p = .04).
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Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt -0.5 0.2 -3.2 9.8 .00 0.6 .80
Aufenthaltsdauer 0 0 -0.3 0.1 .77
Alter 0 0 0 0 .99
Geschlecht -0.8 0.4 -1.9 3.2 .08
2 Messzeitpunkt -0.3 0.1 -3.0 9.9 .00 0.4 .87
Aufenthaltsdauer 0 0 -0.3 0.1 .76
Alter 0 0 -1.3 1.5 .23
Geschlecht 0.1 0.5 0.2 0 .85
Tabelle 3.24: Vergleich der gemischten linearen Modelle des Angstscores des
HEALTH–49 im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den F–Test er-
folgte nach der Kenward–Roger–Methode. B = Regressionskoeffizient, SE
= Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach Lakens
(2013). R2 wurde nach der Methode von Edwards, Muller, Wolfinger, Qaqish
und Schabenberger (2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der pra¨dizierten
mit den beobachteten Werten bestimmt.
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Varianzhomogenita¨t war in den Klassen 1 und 2 gegeben (F (1, 74) = 0.1,
p = .82; F (1, 100) = 0.3, p = .56).
In Klasse 1 zeigten sich weder signifikante Effekte fu¨r den Messzeitpunkt
(F (1, 36) = 3.8, p = .06), noch die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 35) =
1.0, p = .33), Alter (F (1, 35) = 3.8, p = .06) und Geschlecht (F (1, 35) = 0.2,
p = .69). Die Vera¨nderung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.5
(SD = 0.9)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 2.3 (SD = 0.9)) ist demnach als
nicht signifikant anzusehen (dz = 0.3). Fu¨nf der 39 PatientInnen in Klasse 1
(12.8%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung klinisch signifikant verbes-
sern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch signifikante Verschlechterung (2.6%).
In Klasse 2 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) =
8.8, p = .01), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 47) =
1.9, p = .18), Alter (F (1, 47) = 0.3, p = .58) und Geschlecht (F (1, 47) = 0.4,
p = .35). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.3
(SD = 0.9)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 2.0 (SD = 0.9)) ist demnach als
signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.4. Sechs
der 51 PatientInnen in Klasse 2 (11.8%) konnten sich hinsichtlich ihrer Be-
lastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen zwei klinisch
signifikante Verschlechterungen (3.9%).
In Klasse 3 zeigte sich eine signifikante Verbesserung des Scores von Mes-
szeitpunkt 1 (MW = 1.9 (SD = 1.0), Median 1.9) zu Messzeitpunkt 2
(MW = 1.4 (SD = 0.8), Median 1.1, Z = −4.1, p = .00). Acht der 49
PatientInnen in Klasse 3 (16.3%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine klinisch signifi-
kanten Verschlechterungen.
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Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.36 auf Seite 168) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.25 auf Seite 174.
Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt -0.3 0.1 -2.0 3.8 .06 0.3 .84
Aufenthaltsdauer 0 0 1.1 1.0 .33
Alter 0 0 2.1 3.8 .06
Geschlecht 0.1 0.3 0.4 0.2 .69
2 Messzeitpunkt -0.3 0.1 -3.0 8.8 .01 0.4 .79
Aufenthaltsdauer 0 0 -1.5 1.9 .18
Alter 0 0 -0.5 0.3 .58
Geschlecht -0.2 0.3 -0.7 0.4 .53
Tabelle 3.25: Vergleich der gemischten linearen Modelle der Skala Somatofor-
me Beschwerden des HEALTH–49 im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung
fu¨r den F–Test erfolgte nach der Kenward–Roger–Methode. B = Regressi-
onskoeffizient, SE = Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–
Designs nach Lakens (2013). R2 wurde nach der Methode von Edwards,
Muller, Wolfinger, Qaqish und Schabenberger (2008) u¨ber die Korrelations-
koeffizienten der pra¨dizierten mit den beobachteten Werten bestimmt.
Psychische und somatoforme Beschwerden Die Voraussetzung der
Normalita¨t war fu¨r die Skala Psychische und somatoforme Beschwerden in
allen drei Klassen erfu¨llt (W = .98, p = .68; W = .97, p = .24; W = .97,
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p = .21). Varianzhomogenita¨t war ebenfalls gegeben (F (1, 74) = 1.8, p = .18;
F (1, 100) = 0, p = .96; F (1, 96) = 1.6, p = .21).
In Klasse 1 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 36) =
17.2, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 35) =
1.0, p = .33), Alter (F (1, 35) = 0.4, p = .54) und Geschlecht (F (1, 35) = 0.5,
p = .48). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.6
(SD = 0.7)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 2.1 (SD = 0.9)) ist demnach als
signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.7. Elf
der 39 PatientInnen in Klasse 1 (28.2%) konnten sich hinsichtlich ihrer Be-
lastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine klinisch
signifikanten Verschlechterungen.
In Klasse 2 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) =
22.0, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 47) =
0.7, p = .42), Alter (F (1, 47) = 1.7, p = .20) und Geschlecht (F (1, 47) = 0.1,
p = .82). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.2
(SD = 0.8)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.8 (SD = 0.7)) ist demnach als
signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.7. Elf der
PatientInnen in Klasse 2 (21.5%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch signifikante
Verschlechterung (2.0%).
In Klasse 3 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 48) =
72.1, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 45) =
2.6, p = .12), Alter (F (1, 45) = 1.1, p = .31) und Geschlecht (F (1, 45) = 2.5,
p = .12). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 1.8
(SD = 0.7)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.1 (SD = 0.5)) ist demnach als
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signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 1.2. 19
der 49 PatientInnen in Klasse 3 (38.8%) konnten sich hinsichtlich ihrer Be-
lastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine klinisch
signifikanten Verschlechterungen.
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.36 auf Seite 168) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.26 auf Seite 177.
Psychisches Wohlbefinden Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r
die Skala Psychisches Wohlbefinden in allen drei Klassen erfu¨llt (W = .97,
p = .48;W = .99, p = .80;W = .97, p = .30). Varianzhomogenita¨t war eben-
falls gegeben (F (1, 74) = 0.4, p = .55; F (1, 100) = 0.9, p = .35; F (1, 96) = 0,
p = .85).
In Klasse 1 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 37) =
36.2, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 35) =
2.1, p = .15), Alter (F (1, 36) = 0.2, p = .64) und Geschlecht (F (1, 34) = 0.1,
p = .79). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 3.3
(SD = 0.6)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 2.6 (SD = 0.7)) ist demnach als
signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 1.0. 14
der 39 PatientInnen in Klasse 1 (35.9%) konnten sich hinsichtlich ihrer Be-
lastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine klinisch
signifikanten Verschlechterungen.
In Klasse 2 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) =
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Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt -0.5 0.1 -4.2 17.2 .00 0.7 .81
Aufenthaltsdauer 0 0 1.1 1.0 .33
Alter 0 0 0.7 0.4 .54
Geschlecht -0.2 0.3 -0.8 0.5 .48
2 Messzeitpunkt -0.4 0.1 -4.7 22.0 .00 0.7 .81
Aufenthaltsdauer 0 0 0.9 0.7 .42
Alter 0 0 -1.4 1.7 .20
Geschlecht 0 0.3 -0.2 0.1 .82
3 Messzeitpunkt -0.7 0.1 -8.6 72.1 .00 1.2 .78
Aufenthaltsdauer 0 0 -1.7 2.6 .12
Alter 0 0 1.1 1.1 .31
Geschlecht -0.3 0.2 -1.7 2.5 .12
Tabelle 3.26: Vergleich der gemischten linearen Modelle der Skala Psy-
chische und somatoforme Beschwerden des HEALTH–49 im Zeitverlauf.
Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den F–Test erfolgte nach der Kenward–
Roger–Methode. B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, dz =
Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach Lakens (2013). R2 wurde nach
der Methode von Edwards, Muller, Wolfinger, Qaqish und Schabenberger
(2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der pra¨dizierten mit den beobach-
teten Werten bestimmt.
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24.4, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 47) =
1.5, p = .23), Alter (F (1, 47) = 0.3, p = .59) und Geschlecht (F (1, 47) = 1.3,
p = .26). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.9
(SD = 0.8)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 2.4 (SD = 0.7)) ist demnach als
signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.7. 16 der
51 PatientInnen in Klasse 2 (31.4%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch signifikante
Verschlechterung (2.0%).
In Klasse 3 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 48) =
59.4, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 45) =
0, p = .85), Alter (F (1, 45) = 0.6, p = .46) und Geschlecht (F (1, 45) = 2.4,
p = .13). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.7
(SD = 0.7)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.9 (SD = 0.6)) ist demnach als
signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 1.1. 22 der
49 PatientInnen in Klasse 3 (44.9%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch signifikante
Verschlechterung (2.0%).
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.36 auf Seite 168) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.27 auf Seite 179.
Interaktionelle Schwierigkeiten Die Voraussetzung der Normalita¨t war
fu¨r die Skala Interaktionelle Schwierigkeiten in allen drei Klassen erfu¨llt
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Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt -0.7 0.1 -6.1 36.2 .00 1.0 .73
Aufenthaltsdauer 0 0 1.6 2.1 .15
Alter 0 0 0.5 0.2 .64
Geschlecht 0 0.2 -0.3 0.1 .79
2 Messzeitpunkt -0.5 0.1 -5.0 24.4 .00 0.7 .72
Aufenthaltsdauer 0 0 -1.3 1.5 .23
Alter 0 0 0.6 0.3 .59
Geschlecht -0.3 0.3 -1.2 1.3 .26
3 Messzeitpunkt -0.8 0.1 -7.8 59.4 .00 1.1 .72
Aufenthaltsdauer 0 0 0.2 0 .85
Alter 0 0 0.8 0.6 .46
Geschlecht -0.3 0.2 -1.7 2.4 .13
Tabelle 3.27: Vergleich der gemischten linearen Modelle der HEALTH–49–
Skala Psychisches Wohlbefinden im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung
fu¨r den F–Test erfolgte nach der Kenward–Roger–Methode. B = Regres-
sionskoeffizient, SE = Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–
Designs nach Lakens (2013). R2 wurde nach der Methode von Edwards, Mul-
ler, Wolfinger, Qaqish und Schabenberger (2008) u¨ber die Korrelationskoef-
fizienten der pra¨dizierten mit den beobachteten Werten bestimmt.
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(W = .98, p = .58; W = .97, p = .25; W = .98, p = .41). Varianzho-
mogenita¨t war ebenfalls gegeben (F (1, 74) = 0.2, p = .70; F (1, 100) = 0.6,
p = .43; F (1, 96) = 0.5, p = .48;).
In Klasse 1 zeigten sich signifikante Effekte fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 37) =
11.9, p = .00) und die Kovariate Aufenthaltsdauer (F (1, 35) = 8.4, p = .01),
nicht jedoch fu¨r Alter (F (1, 36) = 0.1, p = .82) und Geschlecht (F (1, 34) =
0.5, p = .49). Interaktionelle Schwierigkeiten gingen mit einer la¨ngeren Auf-
enthaltsdauer einher (B = 0.06, SE = 0.02). Die Verbesserung des Scores von
Messzeitpunkt 1 (MW = 2.7 (SD = 0.9)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 2.2
(SD = 0.9)) ist als signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der
Gro¨ße dz = 0.9. 10 der 39 PatientInnen in Klasse 1 (25.6%) konnten sich
hinsichtlich ihrer Belastung im Bereich interaktioneller Schwierigkeiten kli-
nisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen zwei klinisch signifikante
Verschlechterungen (5.1%).
In Klasse 2 zeigten sich signifikante Effekte fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) =
6.2, p = .02), das Alter (F (1, 47) = 4.2, p = .05) und das Geschlecht
(F (1, 47) = 6.3, p = .02), nicht jedoch fu¨r die Aufenthaltsdauer (F (1, 47) =
0.1, p = .46). Interaktionelle Schwierigkeiten gingen mit geringerem Alter
(B = −0.02, SE = 0.01) und ma¨nnlichem Geschlecht (B = −0.8, SE =
0.3) einher. Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.6
(SD = 1.0)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 2.2 (SD = 0.9)) ist als signifi-
kant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.4. 14 der 51
PatientInnen in Klasse 2 (27.5%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen sieben klinisch signifi-
kante Verschlechterungen (13.7%).
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In Klasse 3 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 48) =
48.0, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 45) =
1.7, p = .20), Alter (F (1, 45) = 2.8, p = .10) und Geschlecht (F (1, 45) = 2.2,
p = .14). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.2
(SD = 0.8)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.5 (SD = 0.8)) ist demnach als
signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 1.0. 16
der 49 PatientInnen in Klasse 3 (32.7%) konnten sich hinsichtlich ihrer Be-
lastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine klinisch
signifikanten Verschlechterungen.
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.36 auf Seite 168) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.28 auf Seite 182.
Selbstwirksamkeit Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r die Skala
Selbstwirksamkeit nur in den Klassen 1 und 3 erfu¨llt (W = .97, p = .33;
W = .94, p = .01; W = .99, p = .83). Varianzhomogenita¨t war nicht in
Klasse 1, jedoch in Klasse 3 gegeben (F (1, 74) = 4.9, p = .03; F (1, 96) = .84,
p = .96).
In Klasse 1 zeigte sich eine signifikante Verbesserung des Scores von Mes-
szeitpunkt 1 (MW = 2.5 (SD = 0.9), Median 2.6) zu Messzeitpunkt 2
(MW = 2.1 (SD = 0.6), Median 2.2, Z = −2.9, p = .00). 10 der 39 Patien-
tInnen in Klasse 1 (25.6%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung klinisch
signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch signifikante Ver-
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Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt -0.5 0.1 -3.5 11.9 .00 0.6 .75
Aufenthaltsdauer 0.1 0 3.1 8.4 .01
Alter 0 0 -0.3 0.1 .82
Geschlecht -0.2 0.3 -0.8 0.5 .49
2 Messzeitpunkt -0.4 0.2 -2.5 6.2 .02 0.4 .33
Aufenthaltsdauer 0 0 -0.3 0.1 .76
Alter -0.02 0.01 -2.2 4.2 .05
Geschlecht -0.8 0.3 -2.7 6.3 .02
3 Messzeitpunkt -0.7 0.1 -7.0 48.0 .00 1.0 .79
Aufenthaltsdauer 0 0 -1.4 1.7 .20
Alter 0 0 1.8 2.8 .10
Geschlecht -0.4 0.3 -1.6 2.2 .14
Tabelle 3.28: Vergleich der gemischten linearen Modelle der Skala Inter-
aktionelle Schwierigkeiten des HEALTH–49 im Zeitverlauf. Die Freiheits-
gradscha¨tzung fu¨r den F–Test erfolgte nach der Kenward–Roger–Methode.
B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r
Pra¨–Post–Designs nach Lakens (2013). R2 wurde nach der Methode von Ed-
wards, Muller, Wolfinger, Qaqish und Schabenberger (2008) u¨ber die Korre-
lationskoeffizienten der pra¨dizierten mit den beobachteten Werten bestimmt.
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schlechterung (2.6%).
In Klasse 2 zeigte sich eine signifikante Verbesserung des Scores von Mes-
szeitpunkt 1 (MW = 2.5 (SD = 0.9), Median 2.6) zu Messzeitpunkt 2
(MW = 2.0 (SD = 0.8), Median 2.0, Z = −3.9, p = .00). Fu¨nf der 51 Pati-
entInnen in Klasse 2 (9.8%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung klinisch
signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen zwei klinisch signifikante Ver-
schlechterungen (3.9%).
In Klasse 3 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 48) =
41.8, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 45) =
0.1, p = .74), Alter (F (1, 45) = 0.2, p = .63) und Geschlecht (F (1, 45) = 0.2,
p = .66). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 2.2
(SD = 0.8)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.5 (SD = 0.7)) ist demnach als
signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.9. 15 der
49 PatientInnen in Klasse 3 (30.6%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch signifikante
Verschlechterung (2.0%).
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.36 auf Seite 168) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.29 auf Seite 184.
Soziale Belastung Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r die Ska-
la Soziale Belastung in den Klassen 1 und 2, nicht jedoch in Klasse 3 erfu¨llt
(W = .97, p = .45;W = .98, p = .56;W = .95, p = .02). Varianzhomogenita¨t
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Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
3 Messzeitpunkt -0.8 0.1 -6.5 41.8 .00 0.9 .69
Aufenthaltsdauer 0 0 -0.4 0.1 .74
Alter 0 0 0.5 0.2 .63
Geschlecht -0.1 0.2 -0.5 0.2 .66
Tabelle 3.29: Vergleich der gemischten linearen Modelle der Skala Selbstwirk-
samkeit des HEALTH–49 im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den
F–Test erfolgte nach der Kenward–Roger–Methode. B = Regressionskoeffizi-
ent, SE = Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach
Lakens (2013). R2 wurde nach der Methode von Edwards, Muller, Wolfin-
ger, Qaqish und Schabenberger (2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der
pra¨dizierten mit den beobachteten Werten bestimmt.
war in den Klassen 1 und 2 gegeben (F (1, 74) = 0, p = .84; F (1, 100) = 0.4,
p = .52).
In Klasse 1 zeigte sich kein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 37) =
0.9, p = .36) und die Kovariaten Alter (F (1, 36) = 0.1, p = .77) und Ge-
schlecht (F (1, 34) = 0.5, p = .50). Einzig fu¨r die Aufenthaltsdauer konn-
te ein signifikanter Effekt identifiziert werden (F (1, 35) = 7.5, p = .01)).
eEho¨hte Werte fu¨r soziale Belastung gingen mit la¨ngeren Aufenthaltsdauern
einher (B = 0.07, SE = 0.02). Die Verbesserung der sozialen Belastung von
Messzeitpunkt 1 (MW = 2.0 (SD = 1.0)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.8
(SD = 1.0)) ist demnach als nicht signifikant anzusehen (dz = 0.2). Vier
der 39 der PatientInnen in Klasse 1 (10.3%) konnten sich hinsichtlich ihrer
Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen ebenso viele
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klinisch signifikante Verschlechterungen.
In Klasse 2 zeigten sich weder fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) = 0.1, p = .77)
noch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 47) = 0.8, p = .39), Alter
(F (1, 47) = 1.6, p = .21) und Geschlecht (F (1, 47) = 1.9, p = .18) signifikante
Effekte. Die geschilderte Belastung stagniert im Zeitverlauf bei einem mitt-
leren Wert von 2.0 (SD = 0.9). Vier der 51 PatientInnen in Klasse 2 (7.8%)
konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem
gegenu¨ber stehen drei klinisch signifikante Verschlechterungen (5.9%).
In Klasse 3 zeigte sich ebenfalls keine signifikante Verbesserung des Scores
von Messzeitpunkt 1 (MW = 1.8 (SD = 0.9), Median 2) zu Messzeitpunkt
2 (MW = 1.6 (SD = 0.8), Median 1.8, Z = −0.3, p = .79). Vier der 49
PatientInnen in Klasse 3 (8.2%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch signifikan-
te Verschlechterung (2.0%).
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.36 auf Seite 168) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.30 auf Seite 186.
Soziale Unterstu¨tzung Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r die
Skala Soziale Unterstu¨tzung nur in Klasse 1 erfu¨llt (W = .98, p = .70;
W = .94, p = .01; W = .95, p = .04). Varianzhomogenita¨t war in Klasse 1
ebenfalls gegeben (F (1, 74) = 0, p = .84).
In Klasse 1 zeigte sich weder ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt
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Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt -0.2 0.2 -1.0 0.9 .36 0.2 .75
Aufenthaltsdauer 0.1 0 3.0 7.5 .01
Alter 0 0 -0.3 0.1 .77
Geschlecht 0.3 0.4 -0.8 0.5 .50
2 Messzeitpunkt 0 0.1 0.3 0.1 .77 0 .84
Aufenthaltsdauer 0 0 -0.9 0.8 .39
Alter 0 0 -1.4 1.6 .21
Geschlecht 0.5 0.4 1.5 1.9 .18
Tabelle 3.30: Vergleich der gemischten linearen Modelle der HEALTH–49–
Skala Soziale Belastung im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den
F–Test erfolgte nach der Kenward–Roger–Methode. B = Regressionskoeffizi-
ent, SE = Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach
Lakens (2013). R2 wurde nach der Methode von Edwards, Muller, Wolfin-
ger, Qaqish und Schabenberger (2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der
pra¨dizierten mit den beobachteten Werten bestimmt.
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(F (1, 36) = 0, p = .84) noch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 35) =
3.7, p = .06), Alter (F (1, 35) = 0.2, p = .70) und Geschlecht (F (1, 35) = 1.4,
p = .25). Die Vera¨nderung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 1.9
(SD = 1.1)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.8 (SD = 1.2)) ist demnach als
nicht signifikant anzusehen (dz = 0.1). Zwei der 39 PatientInnen in Klasse 1
(5.1%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung klinisch signifikant verbes-
sern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch signifikante Verschlechterung (2.6%).
In Klasse 2 zeigte sich ebenso wenig eine signifikante Verbesserung des Scores
von Messzeitpunkt 1 (MW = 1.9 (SD = 1.1), Median 1.8) zu Messzeitpunkt
2 (MW = 1.7 (SD = 1.0), Median 1.6, Z = −1.3, p = .21). Zwei der 51
PatientInnen in Klasse 2 (3.9%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine klinisch signifi-
kanten Verschlechterungen.
In Klasse 3 hingegen zeigte sich eine signifikante Verbesserung des Scores
Soziale Unterstu¨tzung von Messzeitpunkt 1 (MW = 1.9 (SD = 0.8), Medi-
an 2) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 1.7 (SD = 0.8), Median 1.5, Z = −2.8,
p = .01). Eine/r der 49 PatientInnen in Klasse 3 (2.0%) konnte sich hinsicht-
lich seine/r Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht
eine klinisch signifikante Verschlechterung.
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.36 auf Seite 168) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.31 auf Seite 188.
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Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt 0 0.1 -0.2 0 .84 0.1 .91
Aufenthaltsdauer 0.1 0 2.1 3.7 .06
Alter 0 0 -0.4 0.2 .70
Geschlecht -0.6 0.4 -1.3 1.4 .25
Tabelle 3.31: Vergleich der gemischten linearen Modelle der Skala Soziale
Unterstu¨tzung des HEALTH–49 im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung
fu¨r den F–Test erfolgte nach der Kenward–Roger–Methode. B = Regres-
sionskoeffizient, SE = Standardfehler, dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–
Designs nach Lakens (2013). R2 wurde nach der Methode von Edwards, Mul-
ler, Wolfinger, Qaqish und Schabenberger (2008) u¨ber die Korrelationskoef-
fizienten der pra¨dizierten mit den beobachteten Werten bestimmt.
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Dissociative Experiences Scale - Taxon
Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r den DES–T nur in Klasse 2 erfu¨llt
(W = .93, p = .02; W = .97, p = .14; W = .96, p = .13). Varianzhomoge-
nita¨t war in Klasse 2 ebenfalls gegeben (F (1, 100) = 1.3, p = .26).
In Klasse 1 zeigte sich keine signifikante Verbesserung des Dissoziationsscores
von Messzeitpunkt 1 (MW = 25.3 (SD =22.5), Median 21.8) zu Messzeit-
punkt 2 (MW = 23.3 (SD = 19.0), Median 22.5, Z = −0.2, p = .86). Sieben
der 39 PatientInnen in Klasse 1 (18.0%) konnten sich hinsichtlich ihrer dis-
soziativen Belastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen
zwei klinisch signifikante Verschlechterungen (5.2%).
In Klasse 2 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 50) =
5.1, p = .03) und die Kovariate Alter (F (1, 47) = 8.1, p = .01), nicht je-
doch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 47) = 0, p = .99) und Ge-
schlecht (F (1, 47) = 0.2, p = .65). Zunehmendes Alter ging mit niedrigeren
Dissoziationsscores einher (B = −0.6, SE = 0.2). Die Verbesserung des
Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 19.0 (SD = 18.3)) zu Messzeitpunkt
2 (MW = 14.8 (SD = 16.2)) ist als signifikant anzusehen und entspricht
einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.3. Acht der 51 PatientInnen in Klasse 2
(15.7%) konnten sich hinsichtlich ihrer dissoziativen Belastung klinisch signi-
fikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht eine klinisch signifikante Verschlech-
terung (2.0%).
In Klasse 3 zeigte sich eine signifikante Verbesserung des Scores von Mes-
szeitpunkt 1 (MW = 11.8 (SD = 12.4), Median 7.8) zu Messzeitpunkt 2
(MW = 6.6 (SD = 7.6), Median 3.8, Z = −3.6, p = .00). Zwei der 49
PatientInnen in Klasse 3 (4.1%) konnten sich hinsichtlich ihrer Belastung
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klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine klinisch signifi-
kanten Verschlechterungen.
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.37 auf Seite 166) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.32 auf Seite 190.
Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
2 Messzeitpunkt -4.3 1.9 -2.3 5.1 .03 0.3 .84
Aufenthaltsdauer 0 0.2 0 0 .99
Alter -0.6 0.2 -3.0 8.1 .01
Geschlecht 3.2 6.5 0.5 0.2 .65
Tabelle 3.32: Vergleich der gemischten linearen Modelle des DES–T–Scores
im Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den F–Test erfolgte nach der
Kenward–Roger–Methode. B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler,
dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach Lakens (2013). R
2 wurde
nach der Methode von Edwards, Muller, Wolfinger, Qaqish und Schaben-
berger (2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der pra¨dizierten mit den
beobachteten Werten bestimmt.
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Abbildung 3.37: Die klinische Signifikanz der Verbesserungen im DES–T. Die
Werte der Klasse 1 sind rot, jene der Klasse 2 gelb und die der Klasse 3 gru¨n.
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Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit
Die Voraussetzung der Normalita¨t war fu¨r den Freiburger Fragebogen zur
Achtsamkeit in den Klassen 1 und 2, nicht jedoch in Klasse 3 erfu¨llt (W = .99,
p = .97;W = .97, p = .24;W = .94, p = .02). Varianzhomogenita¨t war in den
Klassen 1 und 2 ebenfalls gegeben (F (1, 76) = 0.1, p = .81; F (1, 99) = 0.3,
p = .61).
In Klasse 1 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 38) =
14.0, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 35) =
0.1, p = .73), Alter (F (1, 35) = 0.2, p = .64) und Geschlecht (F (1, 35) = 1.3,
p = .26). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 61.2
(SD = 10.8)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 67.3 (SD = 11.0)) ist demnach
als signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.6.
Zehn der 39 PatientInnen in Klasse 1 (25.6%) konnten sich hinsichtlich ihrer
Achtsamkeit klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber steht keine kli-
nisch signifikante Verschlechterung (2.6%).
In Klasse 2 zeigte sich ein signifikanter Effekt fu¨r den Messzeitpunkt (F (1, 49) =
14.6, p = .00), nicht jedoch fu¨r die Kovariaten Aufenthaltsdauer (F (1, 47) =
0.8, p = .39), Alter (F (1, 47) = 1.6, p = .21) und Geschlecht (F (1, 47) = 0.6,
p = .46). Die Verbesserung des Scores von Messzeitpunkt 1 (MW = 65.7
(SD = 9.1)) zu Messzeitpunkt 2 (MW = 69.5 (SD = 9.8)) ist demnach als
signifikant anzusehen und entspricht einem Effekt der Gro¨ße dz = 0.5. Fu¨nf
der 51 PatientInnen in Klasse 2 (9.8%) konnten sich hinsichtlich ihrer Be-
lastung klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen zwei klinisch
signifikante Verschlechterungen (2.9%).
In Klasse 3 zeigte sich eine signifikante Verbesserung des Scores von Mes-
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szeitpunkt 1 (MW = 69.3 (SD = 9.0), Median 71.5) zu Messzeitpunkt 2
(MW = 78.7 (SD = 9.7), Median 79.5, Z = −4.9, p = .00). 16 der 49 Pa-
tientInnen in Klasse 3 (32.7%) konnten sich hinsichtlich ihrer Achtsamkeit
klinisch signifikant verbessern. Dem gegenu¨ber stehen keine klinisch signifi-
kanten Verschlechterungen.
Ein U¨berblick u¨ber die klinische Signifikanz der Vera¨nderungen ist Abbil-
dung 3.38 auf Seite 195) zu entnehmen. Eine U¨bersichtsdarstellung der Re-
gressionskoeffizienten, der Standardfehler und der Signifikanz der gemischten
linearen Modelle sowie der Effektsta¨rken, der Varianzaufkla¨rung und der kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse findet sich in Tabelle 3.33 auf Seite 194.
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Klasse Pra¨diktor B SE t F p dz R
2
1 Messzeitpunkt 6.1 1.6 3.8 14.0 .00 0.6 .80
Aufenthaltsdauer -0.1 0.3 -0.4 0.1 .73
Alter -0.1 0.2 -0.5 0.2 .64
Geschlecht 5.2 4.2 1.3 1.3 .26
2 Messzeitpunkt 3.9 1.0 3.9 14.6 .00 0.5 .87
Aufenthaltsdauer 0.1 0.1 0.9 0.8 .39
Alter 0.2 0.1 1.3 1.6 .21
Geschlecht 3.0 3.8 0.8 0.6 .46
Tabelle 3.33: Vergleich der gemischten linearen Modelle des FFA–Scores im
Zeitverlauf. Die Freiheitsgradscha¨tzung fu¨r den F–Test erfolgte nach der
Kenward–Roger–Methode. B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler,
dz = Effektsta¨rkemaß fu¨r Pra¨–Post–Designs nach Lakens (2013). R
2 wurde
nach der Methode von Edwards, Muller, Wolfinger, Qaqish und Schaben-
berger (2008) u¨ber die Korrelationskoeffizienten der pra¨dizierten mit den
beobachteten Werten bestimmt.
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Abbildung 3.38: Klinische Signifikanz der Verbesserungen im FFA. Die Werte
der Klasse 1 sind rot, jene der Klasse 2 gelb und die der Klasse 3 gru¨n.
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Vera¨nderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens
22 PatientInnen aus Klasse 1 (56.4%) schilderten bei Entlassung hinsichtlich
ihres Erlebens und Verhaltens eine signifikante Verbesserung. Vier PatientIn-
nen (10.3%) erlebten eine signifikante Verschlechterung. Der Mittelwert des
VEV–K lag bei 122 (SD = 23.0).
36 PatientInnen aus Klasse 2 (70.6%) schilderten bei Entlassung hinsichtlich
ihres Erlebens und Verhaltens eine signifikante Verbesserung. Vier Patien-
tInnen (7.8%) erlebten eine signifikante Verschlechterung. Der Mittelwert
des VEV–K lag bei 123 (SD = 26.0).
42 PatientInnen aus Klasse 3 (85.7%) schilderten bei Entlassung hinsichtlich
ihres Erlebens und Verhaltens eine signifikante Verbesserung. Eine Patientin
(2.0%) erlebte eine signifikante Verschlechterung. Der Mittelwert des VEV–K
lag bei 135 (SD = 22.0). Eine graphische Auswertung kann Abbildung 3.39
auf Seite 197 entnommen werden.










































































































































































































































































































































































Es konnte gezeigt werden, dass das beschriebene Behandlungsprogramm ge-
eignet ist, die multiplen psychopathologischen Belastungen von PatientInnen
mit komplexer posttraumatischer Belastungssto¨rung in statistisch und kli-
nisch signifikanter Weise zu reduzieren. Daru¨ber hinaus konnten anhand des
Verlaufes der PTBS–Symptomatik distinkte Klassen von PatientInnen iden-
tifiziert werden, die sich auch hinsichtlich weiterer psychopathologischer und
nicht–klinischer Parameter signifikant von einander unterscheiden. Mit inter-
aktionellen Schwierigkeiten, Achtsamkeit, Dissoziation und der Schwere der
sexuellen Traumatisierung in der Kindheit konnten vier Pra¨diktoren identifi-
ziert werden, die die Wahrscheinlichkeiten eines gu¨nstigen bzw. ungu¨nstigen
Verlaufes der Therapie maßgeblich beeinflussen. Gleichzeitig konnte gezeigt
werden, dass sich auch in der Klasse der am schwersten belasteten Patien-
tInnen die Belastung durch interaktionelle Schwierigkeiten und mangelnde
Achtsamkeit im Ausmaß mittlerer bis hoher Effekte reduzieren la¨sst. Hin-
sichtlich Dissoziation konnte fu¨r die am schwersten belastete Klasse keine
199
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statistisch signifikante Verbesserung nachgewiesen werden. Dieser negative
Befund relativiert sich etwas durch den Umstand, dass knapp 50% der beson-
ders belasteten PatientInnen mit DES–T–Scores u¨ber 25% das Ausmaß ihrer
dissoziativen Belastung in klinisch signifikantem Umfang reduzieren konnten.
Im Folgenden sollen die Ergebnisse dieser Untersuchung in Bezug auf Stich-
probenmerkmale, Wirksamkeit, differentielle Verla¨ufe und Verlaufspra¨diktion
in Beziehung zum derzeitigen Forschungsstand gestetzt werden und aus kli-
nischer und wissenschaftlicher Perspektive diskutiert werden.
4.1 Wie komplex muss die Therapie der kom-
plexen PTBS sein?
4.1.1 Heterogenita¨t und Belastung komplex traumati-
sierter PatientInnen
Die im Rahmen dieser Arbeit untersuchte Stichprobe ist durch eine extrem
hohe Belastung durch Symptome einer posttraumatischen Belastungssto¨rung
gekennzeichnet. So zeigen sich außergewo¨hnlich hohe Belastungen durch In-
trusionen, Vermeidung und Hyperarousal. Der mittlere Gesamtscore der Impact–
of–Event Skala (IES–R) spiegelt mit dem Wert 84.1 (SD = 11.9) eine Be-
lastung wider, die etwa ein bis drei Standardabweichungen u¨ber den Mittel-
werten u¨blicherweise in der Literatur beschriebener Stichproben mit post-
traumatischer Belastungssto¨rung (z.B. Ehring & Quack, 2010; Rash, Coffey,
Baschnagel, Drobes & Saladin, 2008; Olff, Vries, Gu¨zelcan, Assies & Gersons,
2007; Rothbaum et al., 2005; Paunovic & O¨st, 2001; Maercker & Schu¨tzwohl,
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1997) liegt.
Die mittlere Belastung durch pathologische Dissoziation der Stichprobe ent-
spricht mit einem Wert von 18.4 (SD = 18.5) Werten, wie sie in der Literatur
fu¨r Opfer sexuellen Missbrauchs in der Kindheit (MW =14.7 (SD =11.6)),
PatientInnen mit paranoider Schizophrenie (MW =17.8 (SD =18.0)) oder
PatientInnen mit einer Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung (MW = 21.1 (SD =
16.7)) beschrieben werden (Giesbrecht, Merckelbach & Geraerts, 2007). Die
Belastungen durch phobische, somatoforme und depressive Symptome lie-
gen jeweils etwa eine Standardabweichung ho¨her als fu¨r eine deutsche Ver-
gleichsstichprobe stationa¨rer PsychotherapiepatientInnen beschrieben (Ra-
bung et al., 2009).
Die Stichprobe ist daru¨ber hinaus ist durch ein extremes Ausmaß kindlicher
Traumatisierung gekennzeichnet. Die durchschnittlichen Werte der CTQ–
Subskalen liegen in Bereichen, wie sie international fu¨r komplex traumati-
sierte PatientInnen mit schweren dissoziativen Sto¨rungen (Dorahy et al.,
2015), PatientInnen mit Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung und komorbider
dissoziativer Sto¨rung (Sar, Akyuz, Kugu, Ozturk & Ertem-Vehid, 2006) oder
PatientInnen mit Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung und komorbiden psycho-
tischen Sto¨rungen (Kingdon et al., 2010) berichtet werden. Auffa¨llig erscheint
daru¨ber hinaus, dass fast alle PatientInnen der Stichprobe mehrere Formen
der Traumatisierung in der Kindheit1 erlebt haben. Dieser Umstand verweist
in Einklang mit der bestehenden Literatur auf die Bedeutung einer gleichzei-
1Im Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) werden mit sexuellem Missbrauch,
ko¨rperlichem Missbrauch, emotionalem Missbrauch, emotionaler Vernachla¨ssigung und
ko¨rperlicher Vernachla¨ssigung fu¨nf Formen von Kindheitstraumatisierungen unterschie-
den. Ein Großteil der PatientInnen weist Belastungen aus allen Bereichen auf.
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tigen Beru¨cksichtigung unterschiedlicher Formen der Traumatisierung in der
Kindheit.
All diese Befunde verweisen auf die Tatsache, dass es ein breites Spektrum un-
terschiedlicher Formen und Schweregrade posttraumatischer Belastungssto¨rungen
gibt, deren weitere Erforschung dringend angezeigt ist. Insbesondere sollte
weiterhin kritisch gepru¨ft werden, inwieweit therapeutische Konzepte, die
fu¨r die Therapie der PTBS nach Monotraumata entwickelt wurden, unge-
pru¨ft fu¨r schwerere und komplexere Formen der PTBS u¨bernommen werden
ko¨nnen oder ob nicht doch eher Adaptionen und Weiterentwicklungen beste-
hender Therapieprogramme no¨tig sind (Cloitre, 2015).
Die Frage, ob es eine komplexe posttraumatische Belastungssto¨rung in Ab-
grenzung zur posttraumatischen Belastungssto¨rung gibt, oder ob es sich
um eine besonders schwere PTBS, einen dissoziativen Subtyp oder um ein
Epipha¨nomen einer komorbiden Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung handelt,
wird vermutlich auf unbestimmte Zeit umstritten und ungelo¨st bleiben (Kne-
fel et al., 2015; Harned & Korslund, 2015; Resick et al., 2012; Cloitre et al.,
2011). Im Rahmen der Einfu¨hrung des ICD–11 ist jedoch mit der Schaffung
der Diagnose einer komplexen PTBS zu rechnen, was weitere Untersuchun-
gen nach sich ziehen du¨rfte (Maercker et al., 2013).
Nur sehr wenige Studien berichten Pra¨valenzen komorbider Sto¨rungen in
Stichproben mit komplexen Traumafolgesto¨rungen. Ausnahmen stellen die
Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung und mit Einschra¨nkungen Suchterkrankun-
gen sowie somatoforme Sto¨rungen dar, deren Verha¨ltnis zur komplexen PTBS
relativ gut beforscht ist (z.B. Cloitre et al., 2014; Ford & Courtois, 2014;
van Dijke et al., 2012; Pagura et al., 2010; Zlotnick et al., 2003; Driessen
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et al., 2002; Najavits et al., 1997). Insbesondere auf die hohen Pra¨valenzen
der Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung in Stichproben von PatientInnen mit
komplexer PTBS et vice versa wurde vielfach hingewiesen (z.B. Ford & Cour-
tois, 2014; Sack et al., 2013). Die ausgepra¨gte Komorbidita¨t komplexer Trau-
mafolgesto¨rungen mit somatoformen Sto¨rungen (van Dijke et al., 2012; Sack
et al., 2010) ließ sich in der vorliegenenden Stichprobe besta¨tigen. Der rela-
tiv geringe Anteil von Suchterkrankungen du¨rfte sich durch Selektionseffekte
bei der Indikationspru¨fung erkla¨ren.
Mit der methodischen Einschra¨nkung einer selektierten Stichprobe erlaubt
die vorliegende Untersuchung eine vorsichtige Hypothesenbildung, welche
Rolle weitere komorbide psychische Sto¨rungen in naturalistischen Stichpro-
ben komplex traumatisierter PatientInnen spielen ko¨nnten und welche Sto¨rungs-
bilder zuku¨nftig in ihrem Verha¨ltnis zur komplexen PTBS na¨her untersucht
werden sollten. So zeigen sich in der vorliegenden Stichprobe neben hohen
Pra¨valenzen fu¨r affektive Sto¨rungen auch Anhalt fu¨r psychotische Komor-
bidita¨ten, eine bedeutsame Rolle komorbider Esssto¨rungen sowie ein hoher
Anteil komorbider dissoziativer Sto¨rungen.
Als bedeutsamste Komorbidita¨t in der voliegenden Stichprobe erweisen sich
Perso¨nlichkeitssto¨rungen, wobei die mit 14.4% auffallend geringe Pra¨valenz
von Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rungen ins Auge fa¨llt. In der Literatur wer-
den fu¨r Populationen von PTBS–PatientInnen Pra¨valenzen der Borderline–
Perso¨nlichkeitssto¨rung von 22% bis 76% beschrieben (z.B. Scheiderer et al.,
2015; Fr´ıas & Palma, 2015; Pagura et al., 2010). Eine mo¨gliche Ursache fu¨r
die geringe Anzahl von PatientInnen mit komorbider Borderline–Perso¨nlichkeits-
sto¨rung in der untersuchten Stichprobe ko¨nnten die Altersstruktur der unter-
KAPITEL 4. DISKUSSION 204
suchten Stichprobe sowie der natu¨rliche Verlauf der Borderline–Perso¨nlichkeits-
sto¨rung sein. In der psychiatrischen und biographischen Anamnese vieler Pa-
tientInnen fand sich ha¨ufig die Vordiagnose einer Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung,
ohne dass die Kriterien nach ICD–10 aktuell erfu¨llt gewesen wa¨ren. Zwar ist
die unter Klinikern verbreitete Ansicht, dass die schwersten Verhaltenssto¨rungen
von Borderline–Patient mit dem Alter von selbst abnehmen, empirisch nicht
belegt (Stepp & Pilkonis, 2008), man weiß heute aber aus Longitudinalunter-
suchungen, dass die Stabilita¨t der Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung im Zeit-
verlauf geringer ist als fru¨her oft angenommen (Zanarini et al., 2006). Es ist
daher anzunehmen, dass der relativ geringe Anteil von Borderline–Sto¨rungen
auch mit dem hohen Durchschnittsalter der Stichprobe zusammenha¨ngt.
Zu dem Zusammenhang komplexer Traumafolgesto¨rungen mit anderen um-
schriebenen Perso¨nlichkeitssto¨rungen finden sich in der Literatur kaum be-
lastbare Daten. In der vorliegenden Untersuchung erscheint auffa¨llig, dass mit
12.9% ein erheblicher Anteil der PatientInnen eine kombinierte Perso¨nlichkeits-
sto¨rung aufweist. Da es sich dabei um eine Restkategorie handelt, liegen keine
Vergleichswerte in der Literatur vor. Auf den Zusammenhang der A¨ngstlichen
Perso¨nlichkeitssto¨rung, die bei einem Zehntel der untersuchten PatientInnen
vorliegt, wurde in der Literatur hingegen verschiedentlich hingewiesen (z.B.
Gratz & Tull, 2012), ohne dass es belastbare Daten zur Komorbidita¨t kom-
plexer Traumafolgesto¨rungen mit dieser Perso¨nlichkeitssto¨rung in der Allge-
meinbevo¨lkerung ga¨be. Abschließend la¨sst sich feststellen, dass angesichts der
hohen Pra¨valenz von Perso¨nlichkeitssto¨rungen in der untersuchten Patienten-
gruppe einerseits, und der großen Vielfalt unterschiedlicher Perso¨nlichkeits-
sto¨rungen andererseits, ein Behandlungsfokus auf Symptome der emotio-
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nal instabilen Perso¨nlichkeitssto¨rung alleine einem Großteil der PatientInnen
nicht gerecht wu¨rde. Im Gegenteil erfordert die hohe Pra¨valenz unterschiedli-
cher Perso¨nlichkeitssto¨rungen gezielte und individuelle Strategien in der the-
rapeutischen Beziehungsgestaltung sowie der Behandlungsplanung. Die Er-
gebnisse der vorliegenden Arbeit verweisen damit auch auf die Notwendigkeit
weiterer Untersuchungen zum Verha¨ltnis der komplexen posttraumatischen
Belastungssto¨rung zu allen umschriebenen Perso¨nlichkeitssto¨rungen.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es sich um eine außer-
gewo¨hnlich schwer traumatisierte und psychopthologisch belastete Stichpro-
be mit zahlreichen komorbiden psychischen Sto¨rungen handelt. Auffa¨llig er-
scheinen auch die dramatischen Auswirkungen auf die Lebensumsta¨nde der
Betroffenen, die sich in einer geringen Zahl langfristiger Partnerschaften, ei-
nem hohen Anteil an Kinderlosigkeit, geringen Funktionsniveaus, wiederhol-
ten ambulanten und stationa¨ren Vorbehandlungen, Suizidversuchen und po-
lypharmazeutischer Medikation widerspiegeln.
4.1.2 Psychotherapie der komplexen posttraumatischen
Belastungssto¨rung: sto¨rungsspezifisch oder trans-
diagnostisch?
Es muss konstatiert werden, dass trotz zahlreicher Studien in ju¨ngerer Ver-
gangenheit weiterhin keine etablierte, ausreichend evidenzbasierte Leitlinie
fu¨r die Behandlung derart schwer belasteter Populationen wie der hier be-
schriebenen vorliegt. Eine Ursache dafu¨r liegt vermutlich auch in der Schwie-
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rigkeit begru¨ndet, innerhalb der die letzten Jahrzehnte pra¨genden Traditi-
on sto¨rungsspezifischer Psychotherapie wirksame Behandlungsstrategien fu¨r
diese Patientengruppe zu entwickeln. Kein sto¨rungsspezifisches Manual kann
der mo¨glichen Kombination von komorbiden psychischen Sto¨rungen, wie sie
fu¨r diese Stichprobe berichtet wurden, in allen Facetten gerecht werden.
Der gro¨ßte Teil der untersuchten Stichprobe weist mehrere psychische Sto¨rungen
aus allen Bereichen von Suchterkrankungen bis hin zu Perso¨nlichkeitssto¨rungen
auf. Sto¨rungsspezifische Therapiemanuale sind jedoch meist nur fu¨r Patien-
tInnen mit einer oder maximal zwei psychischen Sto¨rungen ausreichend auf
ihre Wirksamkeit hin untersucht. Jedes Therapieprogramm fu¨r PatientIn-
nen mit komplexen Traumafolgesto¨rungen muss daher Auskunft erteilen, wie
die Therapie angesichts unterschiedlicher klinischer Probleme gestaltet und
strukturiert werden soll. Zwar hat sich in der Behandlung komplexer klini-
scher Probleme ein hierarchisiertes Vorgehen in Therapiephasen als sinnvoll
erwiesen (Linehan, 1993), die Frage, wie und welche sto¨rungsspezifischen In-
terventionen in ein derartiges Vorgehen integriert werden sollen, ist jedoch
noch nicht ausreichend beantwortet. Auch erscheint die gleichzeitige oder se-
quentielle Durchfu¨hrung mehrerer sto¨rungsspezifischer Therapieprogramme
wenig sinnvoll und meist auch kaum praktikabel.
Angesichts dieser Schwierigkeiten, die immer wieder auch als Erkla¨rungsmodell
fu¨r eine schlechtere Wirksamkeit traumatherapeutischer Therapieprogramme
in der allta¨glichen Routineversorgung diskutiert werden (Corrigan & Hull,
2015), wurden in der ju¨ngeren Vergangenheit zunehmend Stimmen laut, die
fu¨r komplexe klinische Probleme eine Integration sto¨rungsspezifischer Inter-
ventionen mit einem transdiagnostischen Vorgehen empfehlen (Norton &
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Paulus, in press; Dudley, Kuyken & Padesky, 2011). Das transdiagnosti-
sche Modell der Psychotherapie fokussiert auf Doma¨nen, die fu¨r die Auf-
rechterhaltung unterschiedlicher psychischer Sto¨rungen bedeutsam erschei-
nen (Mansell, Harvey, Watkins & Shafran, 2008). Diese Doma¨nen umfassen
beispielsweise die Selbstwertregulation, das soziale Interaktionsverhalten, die
Stressregulation, die Ambiguita¨tstoleranz und die Emotionsregulation (Ein-
stein, 2014; Dudley et al., 2011; Barlow, Allen & Choate, 2004; Fairburn,
Cooper & Shafran, 2003).
In der vorliegenden Untersuchung wurden Achtsamkeit, interaktionelle Schwie-
rigkeiten, das Ausmaß sexuellen Missbrauchs in der Kindheit sowie Disso-
ziation als Pra¨diktoren des Therapieverlaufs identifiziert. Achtsamkeit und
interaktionelle Schwierigkeiten du¨rfen als sto¨rungsu¨bergreifend bedeutsame
Konstrukte angesehen werden und auch sexueller Missbrauch in der Kindheit
du¨rfte mit einer Vielzahl von sto¨rungsu¨bergreifend bedeutsamen Pathome-
chanismen und Symptomen in Zusammenhang stehen. Auch das Ausmaß
pathologischer Dissoziation spiegelt eine Vielzahl unterschiedlicher klinischer
Pha¨nomene von dissoziativen Krampfanfa¨llen bis hin zu akustischen Pseudo-
halluzinationen wider, die u¨ber die Anwendung wirksamer manualisierter In-
terventionen wie Antidissoziationsu¨bungen alleine im Einzelfall oftmals nicht
ausreichend wirksam behandelt werden ko¨nnen (Corrigan & Hull, 2015). Zu-
letzt wurde daher an unterschiedlicher Stelle gefordert, ein transdiagnosti-
sches Versta¨ndnis von Dissoziation zu entwickeln (z.B. Brand & Lanius, 2014;
Schimmenti & Caretti, 2014).
Die Befunde dieser Untersuchung ko¨nnen daher als mo¨gliche Evidenz fu¨r die
Bedeutung einer Kombination von sto¨rungsspezifischen Interventionen mit
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einem transdiagnostischen Vorgehen gewertet werden. Das therapeutische
Konzept der Psychotraumatologie–Station der Klinik St. Irmingard bietet auf
Grundlage neurobiologischen Wissens und psychodynamischen Verstehens
mit seiner modularen Integration von traumakonfrontativen, fertigkeiten–
sowie ressourcenorientierten Interventionen eine mo¨gliche Operationalisie-
rung eines derartigen Vorgehens. Bedeutsam erscheint dabei auch, dass ein
derartiges Vorgehen u¨ber eine reine Reduktion von Symptomen hinaus den
Therapiezielen der PatientInnen wie dem Wunsch nach Stabilisierung des
Selbstwerterlebens, dem Wunsch nach besserem interpersonellen Funktionie-
ren oder dem Ziel einer verbesserten Wahrnehmung von prima¨ren Gefu¨hlen
und Bedu¨rfnissen oftmals besonders gut entspricht.
4.2 Wirksamkeit des Therapieprogrammes
4.2.1 Prima¨res und sekunda¨re Outcome–Maße
Es kann festgehalten werden, dass sich –wie im Rahmen des U¨berblicks zu
Beginn der Diskussion geschildert– statistisch und klinisch signifikante Effek-
te hinsichtlich der PTBS–Symptomatik sowie in den Bereichen depressiver,
somatoformer, dissoziativer, a¨ngstlicher und zwanghafter Symptomatik zei-
gen lassen. Auch hinsichtlich Achtsamkeit, Wohlbefinden und interaktionel-
len Schwierigkeiten ko¨nnen signifikante Verbesserungen nachgewiesen wer-
den. Der Umstand, dass auch Symptombereiche gu¨nstig beeinflusst werden
ko¨nnen, die durch das Behandlungsprogramm nicht explizit angesprochen
werden (z.B. Zwangssymptome), spricht fu¨r die Bedeutung transdiagnosti-
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scher Wirkmechanismen und steht in Einklang mit Ergebnissen von van Min-
nen, Zoellner, Harned und Mills (2015), die fu¨r Prolongierte Exposition, ei-
ne Form traumakonfrontativer kognitiv–behavioraler Therapie, ebenfalls eine
Verbesserung komorbid vorliegender Symptombelastungen nachweisen konn-
ten. Das Verha¨ltnis der Beziehung von Symptomen einer posttraumatischen
Belastungssto¨rung zu anderen Symptomen bedarf dennoch weiterer Befor-
schung, um Therapieprozesse noch besser auf die Bedu¨rfnisse der Betroffenen
abstimmen zu ko¨nnen.
Von den untersuchten Sto¨rungsbereichen ließ sich einzig fu¨r den Bereich der
Esssto¨rungen keine signifikante Wirksamkeit des untersuchten Behandlungs-
programmes nachweisen. Das ist insofern erstaunlich, als dass das Behand-
lungskonzept mit Tagebuchkarten, Verhaltensanalysen und Achtsamkeits-
trainings eine Vielzahl von Bausteinen aus der dialektisch–behavioralen The-
rapie, die sich als sehr nu¨tzlich in der Therapie von bulimischen Esssto¨rungen
erwiesen hat (z.B. Safer, Telch & Chen, 2009; Wisniewski, Safer & Chen,
2007), integriert. Die Gru¨nde fu¨r die unzureichende Wirksamkeit in Bezug auf
Esssto¨rungssymptome mu¨ssen allerdings nicht darin liegen, dass das beschrie-
bene Therapieprogramm grundsa¨tzlich nicht fu¨r Menschen mit Esssto¨rungen
geeignet wa¨re. Eine alternative Mo¨glichkeit wa¨re in fehlenden Eigenschaften
des Settings zu suchen. So kann derzeit beispielsweise keine Essbegleitung,
wie sie in den meisten auf Esssto¨rungen spezialisierten Einrichtungen angebo-
ten wird, geleistet werden. Des weiteren wurde die Esssto¨rungssymptomatik
nicht durch ein etabliertes sto¨rungsspezifisches Instrument erfasst und Testei-
genschaften der Esssto¨rungsskala des ISR, das nur drei esssto¨rungsspezifische
Items umfasst und insbesondere atypische Esssto¨rungen ungenu¨gend erfasst,
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ko¨nnten mitverantwortlich fu¨r den negativen Befund sein. Es wird dringend
weitere Forschung zum Verha¨ltnis unterschiedlicher Esssto¨rungen zur kom-
plexen PTBS beno¨tigt.
Vergleicht man die vorliegenden Ergebnisse mit denen a¨hnlicher Untersu-
chungen, so fa¨llt auf, dass die berichteten Abbruchraten weit unter jenen
liegen, die in randomisiert–kontrollierten Studien berichtet werden. So lag
die Abbruchrate in der vorliegenden Untersuchung bei 4.8%, in einer na-
turalistischen Untersuchung von Sachsse et al. (2006) bei 4.0% und in ei-
ner ebenfalls naturalistischen Untersuchung von Lampe et al. (2008) bei
12.5%. Die oftmals extrem hohen berichteten Raten von Therapieabbru¨chen
bei PatientInnen mit (komplexer) PTBS ko¨nnten daher mehr auf konzeptio-
nellen Schwierigkeiten der in randomisiert–kontrollierten Studien angebote-
nen Therapieformen oder auf den spezifischen Behandlungsbedingungen in
randomisiert–kontrollierten Studien denn auf einer im Vergleich zu PatientIn-
nen mit anderen psychischen Sto¨rungen grundsa¨tzlich geringeren Motivation
oder schlechteren Behandelbarkeit von PatientInnen mit (komplexer) PTBS
beruhen.
Sorgfa¨ltige Stichprobenselektion und ein Fokus auf Completer–Analysen er-
lauben in randomisiert–kontrollierten Studien mitunter extrem hohe Effek-
te fu¨r ein Therapieprogramm nachzuweisen. Derartige Ergebnisse sind je-
doch wenig aussagekra¨ftig fu¨r eine PatientInnenpopulation, die sich signifi-
kant von jenen in randomisiert–kontrollierten Studien unterscheidet. Im Rah-
men der vorliegenden sowie der zitierten naturalistischen Untersuchungen
von Jepsen et al. (2014), Lampe et al. (2008) und Sachsse et al. (2006)
kann jedoch gezeigt werden, dass es mo¨glich ist, unter klinischen Routine-
211 KAPITEL 4. DISKUSSION
bedingungen empirisch fundierte Therapieprogramme anzubieten, die auch
von den am schwersten belasteten PatientInnen toleriert werden und wirk-
sam hinsichtlich der wichtigsten Symptombereiche sind. Die oftmals sehr
hohen Effektsta¨rken randomisiert–kontrollierter Untersuchungen ko¨nnen da-
bei nicht –beziehungsweise nur hinsichtlich vergleichsweise gering belasteter
Subgruppen– erzielt werden.
Das hier vorgestellte Therapieprogramm integriert mit der Anleitung von
Imaginationsu¨bungen und dem Aufbau von Ressourcen Aspekte, wie sie die
psychodynamisch–integrative Therapie (PITT) (Reddemann, 2004) pra¨gen.
Gleichzeitig ist es durch das Bemu¨hen gekennzeichnet, so fru¨h wie mo¨glich
konfrontierende Elemente in die Behandlung zu integrieren und eine Ausein-
andersetzung mit vermiedenen Gefu¨hlen, Gedanken, Ko¨rperwahrnehmungen
und traumatischen Erinnerungen anzuregen. Dass im Rahmen dieses Vor-
gehens statistisch und klinisch signifikante Verbesserungen hinsichtlich der
Belastung durch PTBS–Symptome und Dissoziation nachgewiesen werden
ko¨nnen, wa¨hrend sich diese Problembereiche durch PITT nicht oder nur
in geringem Maße verbessern (Priebe et al., 2012; Lampe et al., 2008),
ko¨nnte auf die hohe Bedeutung einer aktiven Bearbeitung von Vermeidungs-
strategien und traumatischen Erinnerungen verweisen, wie sie im Rahmen
randomisiert–kontrollierter Studien vielfach belegt wurde. Die Durchfu¨hrung
traumakonfrontativer Interventionen in der stationa¨ren Routineversorgung
sollte weiter ausgebaut und evaluiert werden.
Jepsen et al. (2014) untersuchten die Wirksamkeit eines stationa¨ren Thera-
pieprogrammes fu¨r in der Kindheit sexuell traumatisierte PatientInnen. Wie
auch in dieser Untersuchung konnten sie signifikante Verbesserungen hinsicht-
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lich PTBS–Symptomen, depressiven Symptomen, dissoziativen Symptomen
und interaktionellen Schwierigkeiten nachweisen. Gleichzeitig konnten sie mit
PatientInnen mit komplexen dissoziativen Sto¨rungen ebenfalls eine besonders
schwer belastete Gruppe identifizieren, die hinsichtlich Depression, Dissozia-
tion und interaktionellen Schwierigkeiten nur in a¨ußerst geringem Ausmaß
profitierte (Effektsta¨rken von 0.1–0.2). Die Autoren konnten jedoch im Rah-
men einer 12–Monats–Katamnese zeigen, dass sich diese Resultate fu¨r die
Klasse der am schwersten belasteten PatientInnen noch deutlich verbesser-
ten und schließlich geringen bis mittleren Effekten entsprachen. Die Verbes-
serung der PTBS–Symptomatik entsprach einem mittleren Effekt.
In Zusammenschau mit den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung er-
scheint es auffa¨llig, wie schwierig es zu sein scheint, der dissoziativen Sym-
ptomatik der am schwersten durch Dissoziation belasteten Gruppe von Pati-
entInnen zeitnah wirksam zu begegnen, wa¨hrend dies in
”
leichteren“ Fa¨llen
durchaus in befriedigendem Maße gelingt. Aufgrund fehlender katamnesti-
scher Daten fu¨r die vorliegende Untersuchung bleibt abzuwarten, ob sich
a¨hnlich wie bei Jepsen et al. (2014) fu¨r die durch Dissoziation am schwersten
belasteten PatientInnen langfristig weitere positive Entwicklungen hinsicht-
lich der dissoziativen Symptomatik zeigen.
4.2.2 Die Patientenperspektive in der Bewertung der
Wirksamkeit
Eine klinisch signifikante Reduktion von Symptomen alleine ist nicht notwen-
digerweise deckungsgleich mit einem aus PatientInnenperspektive zufrieden-
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stellenden Therapieergebnis. Moderne Therapieforschung sollte daher sta¨rker
auf fu¨r PatientInnen bedeutsame Konstrukte wie die Lebensqualita¨t fokus-
sieren (Cloitre, 2015; Calvert et al., 2013). Fragen der Lebensqualita¨t wie-
derum stehen in engem Zusammenhang mit Einschra¨nkungen im allgemei-
nen Funktionsniveau sowie ausgepra¨gten (psycho-)sozialen Problemen (Ar-
beitslosigkeit, Mangel an sozialen Kontakten, Partnerschaftsprobleme, Ein-
samkeit, Rechtsstreits, wiederholte unspezifische Krankenhausbehandlungen
ohne langfristige Wirkung, etc.), wie sie in der vorliegenden Stichprobe in
hohem Ausmaß geschildert werden.
In der vorliegenden Untersuchung konnte selbst fu¨r die Klasse der am schwer-
sten belasteten PatientInnen im HEALTH–49 eine Verbesserung des psychi-
schen Wohlbefindens im Ausmaß eines großen Effektes beobachtet werden.
Fu¨r 36.8% der PatientInnen entsprach diese Verbesserung einem klinisch
signifikanten Effekt. Im VEV–K beschrieben 57.9% der besonders belaste-
ten PatientInnen signifikante Verbesserungen im Erleben und Verhalten. So
wird deutlich, dass im Therapieverlauf nicht nur wirksam Symptome redu-
ziert werden konnten, sondern das Therapieprogramm auch geeignet ist, die
Lebensqualita¨t der am schwersten sexuell traumatisierten und am schwer-
sten psychopathologisch belasteten PatientInnen in statistisch signifikantem
und klinisch bedeutsamem Ausmaß zu verbessern. Bezogen auf die Gesamt-
stichprobe konnten 38.0% ihr psychisches Wohlbefinden klinisch signifikant
verbessern. Signifikante Verbesserungen im Erleben und Verhalten im Sinne
einer Zunahme von Entspannung, Gelassenheit und Optimismus beschrieben
71.9%.
Im Vergleich zu Untersuchungen, die nur eine Reduktion von Symptomen
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nachweisen, kann hinsichtlich der hier untersuchten Stichprobe somit nach-
gewiesen werden, dass die beschriebenen Symptomverbesserungen auch mit
einer Verbesserung der Lebensqualita¨t einher gehen. Auch aufgrund des Feh-
lens einer langfristigen Katamnese ko¨nnen anhand der vorliegenden Daten
jedoch keine Aussagen daru¨ber getroffen werden, welche langfristigen Auswir-
kungen die Therapie auf Alltag und psychosoziales Funktionieren der Patien-
tInnen hat. Derartigen Fragestellungen sollte ebenso wie der Beru¨cksichtigung
von
”
patient reported outcomes“ in zuku¨nftigen Untersuchungen eine ho¨here
Bedeutung eingera¨umt werden, als dies bislang zumeist der Fall ist. Auch die
Zahl spa¨terer stationa¨rer Aufenthalte ko¨nnte einen bedeutsamen Indikator
fu¨r die langfristige Wirksamkeit eines Therapieprogrammes darstellen.
4.2.3 Differentielle Klassen von Verla¨ufen
Die im Rahmen dieser Untersuchung identifizierten Klassen von Verla¨ufen
verweisen auf die ausgepra¨gte Heterogenita¨t innerhalb der Gruppe der Pati-
entInnen mit komplexer posttraumatischer Belastungssto¨rung. Die Klassen
2 und 3 sind durch deutliche Belastungen in allen Bereichen gepra¨gt, profi-
tieren jedoch in hohem Maße. Klasse 1 umfasst eine Minderheit besonders
belasteter PatientInnen. Deren signifikant ho¨here Belastung durch sexuellen
Missbrauch in der Kindheit, PTBS–Symptome, depressive Symptome, soma-
toforme Beschwerden, Angstsymptome, dissoziative Symptome, Zwangssym-
ptome und interaktionelle Schwierigkeiten schla¨gt sich auch in signifikant ge-
ringerer gesellschaftlicher Aktivita¨t und Partizipation sowie geringerem psy-
chischen Wohlbefinden nieder.
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Wie beschrieben gelingt es diesen PatientInnen nicht, ihre Belastung durch
PTBS–Symptome in befriedigendem Ausmaß zu reduzieren. Sprechen die
Ergebnisse dieser Untersuchung demnach dafu¨r, dass eine Gruppe von Pati-
entInnen existiert, die traumatherapeutisch nicht wirksam behandelt werden
kann? Im Folgenden soll argumentiert werden, dass diese Schlussfolgerung
aufgrund der berichteten Daten unzula¨ssig erscheint. Die Tatsache, dass die
PatientInnen der Klasse 1 hinsichtlich ihrer PTBS–Symptomatik kaum ei-
ne Entlastung erleben, relativiert sich durch deutliche Verbesserungen, die
die PatientInnen dieser Klasse hinsichtlich ihrer Belastung durch depressive,
a¨ngstliche, somatoforme und dissoziative Symptome sowie hinsichtlich ihrer
Selbstwirksamkeit, ihres psychischen Wohlbefindens und des Ausmaßes in-
teraktioneller Schwierigkeiten erzielen. Von besonderer Bedeutung erscheint
die Tatsache, dass es im Therapieverlauf gelingt, auch jene Variablen gu¨nstig
zu beeinflussen, die im Rahmen dieser Untersuchung als Pra¨diktoren eines
ungu¨nstigen Verlaufes der PTBS–Symptomatik identifiziert werden konnten.
Aus der Beobachtung, dass sich in Klasse 1 18.0% der PatientInnen klinisch
signifikant hinsichtlich Dissoziation verbessern konnten und jeweils 25.6% der
PatientInnen sich klinisch signifikant hinsichlich interaktioneller Schwierig-
keiten und Achtsamkeit verbessern konnten, ergibt sich viel mehr die Frage,
wie ein langfristiger Therapieverlauf fu¨r diese Patientengruppe konzeptua-
lisiert werden muss. Gema¨ß des identifizierten Klassifikationsbaummodells
sollten die PatientInnen nach diesen Behandlungserfolgen eine deutlich bes-
sere Prognose hinsichtlich des Behandlungserfolges in Bezug auf die PTBS–
Symptomatik haben. Es erscheint damit naheliegend, dass die Gruppe der
am schwersten belasteten PatientInnen aus Klasse 1, sofern sie die erziel-
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ten Behandlungserfolge ambulant aufrechterhalten und ausbauen ko¨nnen, zu
einem spa¨teren Zeitpunkt auch hinsichtlich ihrer PTBS–Symptomatik profi-
tieren ko¨nnten. Daher wird auf der Psychotraumatologie–Station der Klinik
St. Irmingard derzeit ein Intervall–Konzept erprobt. Katamneseuntersuchun-
gen und Analysen langfristiger Verla¨ufe sollen kla¨ren helfen, ob ein derartiges
Angebot geeignet ist, den am schwersten belasteten PatientInnen der Klasse
1 zu helfen.
4.2.4 Zur Bedeutung der Pra¨diktoren des Therapie-
verlaufs
Anhand dieser U¨berlegungen zu langfristigen Behandlungskonzepten fu¨r die
PatientInnen der Klasse 1 wird deutlich, welch hohe Bedeutung der Iden-
tifikation von Verlaufspra¨diktoren fu¨r die Optimierung bestehender Thera-
pieprogramme zukommt. Nur wenn klar ist, welche Schwierigkeiten einer er-
folgreichen Therapie im Weg stehen, ko¨nnen gezielte Strategien entwickelt
werden, um diesen Schwierigkeiten effektiv zu begegnen. Die Befunde dieser
Untersuchung erlauben damit nicht zuletzt die Formulierung von Hypothe-
sen, wie stationa¨re Psychotherapie der komplexen posttraumatischen Bela-
stungssto¨rung in ihrer Wirksamkeit weiter verbessert werden kann.
Die Bedeutung zweier in der Literatur fu¨r das Behandlungsergebnis von Psy-
chotherapien im Allgemeinen und von der Psychotherapie der (komplexen)
posttraumatischen Belastungssto¨rung im Besonderen wiederholt als bedeut-
sam diskutierten Variablen konnte unter naturalistischen Bedingungen va-
lidiert werden. So besta¨tigten sich in der vorliegenden Untersuchung die
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Bedeutung von interaktionellen Schwierigkeiten (z.B. Cloitre et al., 2004;
Davies-Osterkamp, Strauss & Schmitz, 1996) und Dissoziation (z.B. Bae
et al., 2015; Kleindienst et al., 2011; Rufer et al., 2006). Mit dem Ausmaß
des sexuellen Missbrauchs in der Kindheit und Achtsamkeit konnten daru¨ber
hinaus zwei weitere Pra¨diktoren identifiziert werden, die deutlich weniger gut
untersucht sind.
Sexuelle Traumatisierung in der Kindheit
Das Ausmaß sexualisierter Gewalt in der Kindheit konnte u¨ber in der Li-
teratur als assoziiert beschriebene Variablen wie Dissoziation und interak-
tionelle Schwierigkeiten hinaus als signifikanter Pra¨diktor des Verlaufstyps
der PTBS–Symptomatik identifiziert werden. Aus klinischer Perspektive er-
scheint es wenig u¨berraschend, dass das Ausmaß sexualisierter Gewalt in
der Kindheit mit schlechteren Behandlungsergebnissen einher geht. Gleich-
zeitig stellt sich die Frage, wie sich dieser Zusammenhang vermittelt. Eine
Mo¨glichkeit wa¨re, dass das nicht–klinische Konstrukt sexualisierter Gewalt in
der Kindheit noch im Erwachsenenalter mit spezifischen Problemen und Sym-
ptomen einhergeht, die im Rahmen dieser Untersuchung ungenu¨gend erfasst
wurden. So ko¨nnte eine mo¨gliche Erkla¨rung in Schwierigkeiten der betroffe-
nen PatientInnen liegen, hinsichtlich intensiver Gefu¨hle zu habituieren und
emotional zu lernen. Derartige Schwierigkeiten sind in der Literatur beispiels-
weise fu¨r PatientInnen mit Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung, PatientInnen
mit dissoziativen Symptomen und PatientInnen mit posttraumatischer Be-
lastungssto¨rung und komorbider Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung beschrie-
ben (Hazlett et al., 2012; Kleindienst et al., 2011; Mauchnik, Ebner-Priemer,
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Bohus & Schmahl, 2010; Ebner-Priemer et al., 2009). Auch PatientInnen mit
hoher trait–A¨ngstlichkeit weisen Schwierigkeiten im emotionalen Lernen auf
und profitieren oftmals nicht ausreichend von einem klinischen Vorgehen nach
dem Habituatonsparadigma, wie es beispielsweise der kognitiv–behavioralen
prolongierten Expositionstherapie der PTBS zugrunde liegt (Craske, Trea-
nor, Conway, Zbozinek & Vervliet, 2014; Craske, Liao, Brown & Vervliet,
2012). Womo¨glich weisen auch die PatientInnen der untersuchten Stichprobe
mit besonders hoher Belastung durch sexuellen Missbrauch in der Kindheit
derartige Schwierigkeiten im Extinktions– bzw. im inhibitorischen Lernen auf
und beno¨tigen spezifische Anpassungen des therapeutischen Vorgehens.
Daru¨ber hinaus geht sexueller Missbrauch mit einer Vielzahl von Gefu¨hlen
wie Ekel, Scham, Schuld oder A¨rger einher (Taylor, 2015; Browne, Trim,
Myers & Norman, 2015; Coyle et al., 2014; McHugh et al., 2012), fu¨r
die deutlich geringere Evidenz hinsichtlich eines Habituationseffekts vorliegt.
Traumafokussierte Psychotherapie in der Kindheit sexuell traumatisierter
PatientInnen kann sich daher womo¨glich nicht alleine auf das
”
spontane Asso-
ziieren von Ressourcen“ (Shapiro, 1999) oder Habituationseffekte im Rahmen
einer Exposition in sensu (Foa, Chrestman & Gilboa-Schechtman, 2009) ver-
lassen, sondern beno¨tigt womo¨glich spezifische und individuell abgestimmte
Interventionen, die im Sinne eines Baukastenmodells in den Therapieprozess
integriert werden ko¨nnen. Andernfalls ist mit Therapieverla¨ufen zu rechnen,
wie Harned, Ruork, Liu und Tkachuck (2015) sie in einer Studie zu Trauma-
konfrontation ohne vorhergehenden oder parallelen Aufbau von Emotionsre-
gulationsfertigkeiten fu¨r eine Stichprobe von PatientInnen mit Borderline–
Perso¨nlichkeitssto¨rung und PTBS schildern: eine Gruppe von nicht remittie-
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renden PatientInnen erlebt wa¨hrend der rein traumakonfrontativen Therapie
in zunehmendem Ausmaß Trauer und Wut, ohne u¨ber die Kompetenzen zu
verfu¨gen, mit diesen Gefu¨hlen umgehen zu ko¨nnen.
Interventionen zum Ausgleich den Therapieerfolg behindernder Defizite wie
Achtsamkeitstrainings, Emotionsregulationstrainings oder Skills–Trainings zur
Reduktion dissoziativen Verhaltens du¨rfen in der Therapie der komplexen
posttraumatischen Belastungssto¨rung bereits heute als gut etabliert gelten
(Stein et al., 2009). Da die Ergebnisse dieser Untersuchung jedoch auch
auch auf die spezifischen Auswirkungen schweren sexuellen Missbrauchs in
der Kindheit auf den Therapieerfolg verweisen, erscheint es sinnvoll, die Hin-
tergru¨nde dieses Umstandes weiter zu beforschen und weiter Interventionen
fu¨r die spezifischen Problemen der betroffenen PatientInnen zu entwickeln, zu
evaluieren und in bestehende Behandlungsrationale zu integrieren. Als beson-
ders vielversprechend ko¨nnten sich dabei Interventionen zu Schuldgefu¨hlen
(Kubany & Watson, 2002), zu Ekel und dem Gefu¨hl des Beschmutztseins
(Hadouch & Steil, 2014; Jung et al., 2011), zu Alptra¨umen (Krakow et al.,
2001) oder zum Ko¨rperbild (Borgmann et al., 2014) erweisen.
Interaktionelle Schwierigkeiten
Daru¨ber hinaus verweisen die Ergebnisse dieser Untersuchung auf die Be-
deutung interaktioneller Schwierigkeiten fu¨r den Therapieverlauf. Sie stehen
damit in Einklang mit ju¨ngeren Forschungsergebnissen, die die Bedeutung
interpersoneller Sto¨rungen fu¨r den Therapieverlauf von PatientInnen mit
komplexen posttraumatischen Belastungssto¨rungen betonen (Ko¨nig, Onnen,
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Karl, Rosner & Butollo, 2015). Der Umstand, dass interaktionellen Schwie-
rigkeiten bei der Behandlung komplexer Traumafolgesto¨rungen eine derart
hohe Bedeutung zukommt, schla¨gt sich auch darin nieder, dass in Manualen
zur Behandlung der komplexen PTBS zunehmend Bausteine zum Aufbau
sozialer Fertigkeiten integriert werden (Cloitre et al., 2014; Bohus et al.,
2013, 2011). Ku¨rzlich gelang einer Forschungsgruppe um Markowitz et al.
(2015) sogar der Nachweis, dass interpersonelle Therapie (IPT) bei PTBS
eine vergleichbare Wirksamkeit aufweist wie die traumakonfrontative Pro-
longierte Exposition.
Eine differenzierte Evaluation der Wirksamkeit von Interventionen, die auf
ein verbessertes interpersonelles Funktionieren abzielen, steht derzeit jedoch
aus. Auch erscheint auffa¨llig, dass die interaktionellen Schwierigkeiten von
PatientInnen mit komplexer PTBS oftmals als Ausdruck einer Borderline–
Perso¨nlichkeitssto¨rung gewertet und auch so behandelt werden. Die Ergebnis-
se dieser Untersuchung legen jedoch nahe, dass es sich bei den geschilderten
interaktionellen Schwierigkeiten von PatientInnen mit komplexer posttrau-
matischer Belastungssto¨rung nicht ausnahmslos um interaktionelle Schwie-
rigkeiten, wie sie im Rahmen der Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung auftre-
ten, handelt. So weist der gro¨ßte Teil der PatientInnen eine Perso¨nlichkeitssto¨rung
und damit massive Sto¨rungen in der sozialen Interaktion auf, der Borderline–
Perso¨nlichkeitssto¨rung kommt dabei in der untersuchten Stichprobe jedoch
nur eine untergeordnete Rolle zu. Die Ergebnisse verweisen unter anderem auf
mo¨gliche relevante Komorbidita¨ten aus den Bereichen histrionischer, abha¨ngiger
sowie a¨ngstlicher Perso¨nlichkeitssto¨rungen.
Die Auswirkungen des Vorliegens unterschiedlicher komorbider Perso¨nlichkeits-
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sto¨rungen auf die Therapie der komplexen posttraumatischen Belastungssto¨rung
sind bis heute kaum untersucht worden. Die Ergebnisse dieser Untersuchung
legen jedoch nahe, dass die Therapie der komplexen PTBS individuell an eine
Vielzahl spezifischer Formen interaktioneller Sto¨rungen im Rahmen unter-
schiedlicher Perso¨nlichkeitssto¨rungen angepasst werden muss. Ein Vorgehen,
dass sich alleine auf Techniken und Strategien bewa¨hrter Psychotherapien der
Borderline–Perso¨nlichkeitssto¨rung (z.B. Bateman & Fonagy, 2006; Linehan,
1993) stu¨tzte, wa¨re demnach mit dem Risiko behaftet, jenen PatientInnen
nicht gerecht zu werden, deren interaktionelle Schwierigkeiten nicht prima¨r
aus einer emotionalen Instabilita¨t herru¨hren.
Insbesondere sollten die Fragen, welcher Natur die interaktionellen Schwie-
rigkeiten von PatientInnen mit komplexer PTBS sind, ob unter Umsta¨nden
Subtypen wie ein emotional instabiler, ein depressiver und ein a¨ngstlich–
vermeidender Subtyp unterschieden werden mu¨ssen, und in welcher Bezie-
hung interaktionelle Schwierigkeiten zu womo¨glich komorbid vorliegenden
Perso¨nlichkeitssto¨rungen stehen, weiter beforscht werden.
Dissoziation
Die Frage, welchen pra¨diktiven Wert Dissoziation fu¨r den Verlauf der The-
rapie der (komplexen) posttraumatischen Belastungssto¨rung aufweist, ist in
der Literatur weiterhin umstritten. Zunehmend liegen jedoch Ergebnisse vor,
die auf den Einfluss dissoziativer Symptomatik auf den Therapieverlauf ver-
weisen (Bae et al., 2015; Brand & Lanius, 2014; Resick, Suvak, Johnides,
Mitchell & Iverson, 2012). Auch scheint die therapeutische Beziehung bei
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der Behandlung dissoziativer Symptome und Sto¨rungen besonders wichtig
zu sein (Cronin et al., 2014).
Die vorliegende Untersuchung kann aufgrund ihres naturalistischen Designs
nur eingeschra¨nkt zur Kla¨rung der Frage beitragen, welchen Einfluss disso-
ziative Symptome auf das Therapieergebnis haben. Dennoch erscheint es be-
deutsam, dass in der vorliegenden Untersuchung auch unter naturalistischen
Bedingungen ein bedeutsamer Einfluss dissoziativer Symptomatik auf den
Behandlungserfolg identifiziert werden konnte. Auch in Zusammenschau mit
Ergebnissen der Grundlagenforschung, die fu¨r Schwierigkeiten im emotiona-
len Lernen von PatientInnen mit dissoziativen Symptomen sprechen (Hazlett
et al., 2012; Kleindienst et al., 2011; Mauchnik et al., 2010; Ebner-Priemer
et al., 2009) zeigt sich die hohe Bedeutung einer therapeutischen Arbeit im
”
Stresstoleranzfenster“ (Corrigan et al., 2011) der betroffenen PatientInnen.
Nur ein therapeutisches Vorgehen, dass PatientInnen spezifische Werkzeuge
zur Unterbrechung dissoziativer Prozesse vermittelt, erlaubt ihnen emotional
zu lernen.
Der Verhinderung von Dissoziation kommt damit zentrale Bedeutung dafu¨r
zu, Lernen und damit therapeutische Vera¨nderungen u¨berhaupt mo¨glich zu
machen. Daru¨ber hinaus besteht Evidenz, dass die Dissoziationsneigung ne-
gativ mit Achtsamkeit korreliert ist (Brown, Ryan & Creswell, 2007).
Achtsamkeit
Zahlreiche Untersuchungen legen nahe, dass das Konstrukt Achtsamkeit einen
hohen pra¨diktiven Wert im Hinblick auf Ru¨ckfa¨lle im Rahmen depressiver
Sto¨rungen aufweist (z.B. Michalak, Heidenreich, Meibert & Schulte, 2008).
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Im Kontext posttraumatischer Belastungssto¨rungen konnte verschiedentlich
gezeigt werden, dass Achtsamkeitstrainings die PTBS–Belastung signifikant
reduzieren ko¨nnen (Kearney et al., 2013; King et al., 2013; Kimbrough
et al., 2010). In der vorliegenden Untersuchung konnte u¨ber diese Befunde
hinaus erstmalig gezeigt werden, dass das Ausmaß von Achtsamkeit bei The-
rapiebeginn einen hohen pra¨diktiven Wert in Bezug auf die Entwicklung der
PTBS–Symptombelastung im Behandlungsverlauf hat. Dieser Zusammen-
hang besteht trotz des Zusammenhanges des Behandlungserfolges mit dem
Konstrukt Dissoziation, das mit Achtsamkeit negativ korreliert ist. Es kann
demnach davon ausgegangen werden, dass Achtsamkeit einen pra¨diktiven
Wert u¨ber die Fa¨higkeit, angesichts schmerzhafter Emotionen nicht zu dis-
soziieren, hinaus hat. Da Achtsamkeit stark mit Konstrukten wie Selbst-
beobachtung, Mentalisierung und Metakognition korreliert ist (Siegel, 2007;
Walach et al., 2006), ko¨nnten auch diese Konstrukte mit dem Therapieerfolg
in Verbindung stehen, was in weiteren Studien untersucht werden sollte.
4.3 Offene Fragen und Ausblick
Weitere Untersuchungen mu¨ssen zeigen, inwiefern die im Rahmen dieser
Untersuchung festgestellten Behandlungserfolge zeitlich stabil sind. Daru¨ber
hinaus erscheint es bedeutsam, mittels Untersuchungen mit langfristigen Be-
obachtungszeitra¨umen zu pru¨fen, ob das derzeit auf der Psychotraumatologie–
Station der Klinik St. Irmingard praktizierte Vorgehen mit den ambulanten
Behandlern abgestimmter und langfristig geplanter Intervalltherapie geeig-
net ist, auch den am schwersten belasteten PatientInnen der Klasse 1, die
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hinsichtlich der PTBS–Symptomatik nicht ausreichend auf die Behandlung
ansprechen, wirksam zu helfen.
Die Schlussfolgerungen dieser Untersuchung werden ferner Einfluss auf die
konzeptionelle Weiterentwicklung der Station haben. So wurde nach dem Un-
tersuchungszeitraum eine Gruppe fu¨r zwischenmenschliche Fertigkeiten ein-
gefu¨hrt, um der hohen pra¨diktiven Bedeutung interaktioneller Schwierigkei-
ten fu¨r den Therapieverlauf gerecht zu werden. Ohne dass anhand naturalisti-
scher Untersuchungen kausale Schlussfolgerungen mo¨glich sind, erscheint es
doch interessant, Auswirkungen auf die klinische Wirksamkeit des Therapie-
programmes zu untersuchen. Dies gilt selbstversta¨ndlich auch fu¨r zuku¨nftige
Erweiterungen des Therapiekonzeptes, die die anderen Pra¨diktoren betreffen.
So ko¨nnte es sich als bedeutsam erweisen, weitere Methoden zu integrieren,
die eine traumakonfrontative Arbeit auch mit hochdissoziativen PatientIn-
nen ermo¨glichen. In der Ko¨rpertherapie sollen noch sta¨rker Interventionen
integriert werden, die sich als wirksam in der Behandlung von Symptomen
wie Ekel oder dem Gefu¨hl des Beschmutztseins, wie sie typisch fu¨r die Opfer
schweren sexuellen Missbrauchs in der Kindheit sind, bewa¨hrt haben.
Ferner ko¨nnte es sich als hilfreich erweisen, anhand deskriptiver Untersu-
chungen zu explorieren, wie sich die Ergebnisse von Therapieverla¨ufen der
unterschiedlichen Phasen unterscheiden. Aufgrund unkontrollierbarer kon-
fundierender Variablen erscheinen Methoden der schließenden Statistik fu¨r
diese Fragestellung nicht anwendbar. Es ko¨nnten jedoch Hypothesen gene-
riert werden, die mittels randomisiert–kontrollierter Studien gepru¨ft werden
mu¨ssten.
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4.4 Sta¨rken und Schwa¨chen dieser Untersu-
chung
Trotz eines fu¨r den klinischen Alltag ungewo¨hnlich hohen Aufwandes fu¨r
standardisierte Diagnostik durch klinische Interviews und Selbstratingver-
fahren bleiben in der Diagnostik in der klinischen Routineversorgung stets
Schwa¨chen und Unscha¨rfen. So wurden in der vorliegenden Untersuchung ko-
morbid vorliegende Sto¨rungen nicht regelhaft durch sto¨rungsspezifische kli-
nische Interviews und Tests validiert und im Verlauf erfasst. Insbesondere
Suchterkrankungen und selbstverletzendes Verhalten werden durch die ein-
gesetzten Messinstrumente nicht ausreichend erfasst.
Die Diagnose einer Perso¨nlichkeitssto¨rung wird auf der Psychotraumatologie–
Station der Klinik St. Irmingard zumeist u¨ber klinische Interviews wie die In-
ternational Personality Disorder Examination (Loranger, Janca & Sartorius,
1997) oder die VDS–30 (Sulz, Gra¨ff & Jakob, 1998) gestellt. Es gibt derzeit
jedoch kein standardisiertes Vorgehen hinsichtlich des Screenings und kein
standardisiertes Instrument zur Diagnostik von Perso¨nlichkeitssto¨rungen, so
dass die Diagnostik trotz hohen Aufwandes und guter Ausbildung der Be-
handlerInnen vermutlich Unscha¨rfen unterworfen ist. Die fehlende Diagnostik
sexueller Funktionssto¨rungen ist angesichts der in der Literatur berichteten
Komorbidita¨tsraten (Bu¨ttner et al., 2014; Sack & Bu¨ttner, 2014) vermutlich
als Schwa¨che der vorliegenden Arbeit anzusehen. Ebenso muss angesichts
hoher Pra¨valenzen von Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivita¨tssto¨rungen in
Stichproben komplex traumatisierter PatientInnen (z.B. De Bellis & Kuchib-
hatla, 2006) davon ausgegangen werden, dass das Fehlen dieser Diagnosen
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in der untersuchten Stichprobe nicht alleine auf Stichprobenselektionseffekte
zuru¨ckzufu¨hren ist, sondern vermutlich auf Schwa¨chen in der klassifikatori-
schen Diagnostik verweist.
Eine der gro¨ßten Limitationen der vorliegenden Untersuchung stellt jedoch
die geringe Anzahl von Messzeitpunkten dar. Durch die Verwendung von zwei
Messzeitpunkten ist die Analyse von nichtlinearen Verla¨ufen a priori ausge-
schlossen (Duncan & Duncan, 2004; Rogosa, 1988). Ergebnisse fru¨herer Un-
tersuchungen von Symptomverlaufskurven bei Patienten mit PTBS lassen je-
doch darauf schließen, dass die Symptome diskontinuierlichen, nicht–linearen





sudden losses“ gepra¨gt sind (Van de Schoot, 2015; Ehrlich
& Lutz, 2015; Nishith, Resick & Griffin, 2002). Auch erlaubt die geringe An-
zahl von Messzeitpunkten nicht, komplexere Analyseverfahren wie Growth
Mixture Models (GMM) anzuwenden, bei denen die Bildung latenter Klas-
sen prima¨r u¨ber die Kurvenform erfolgt, da mit zwei Messzeitpunkten nur
lineare Zusammenha¨nge identifiziert werden ko¨nnen. Auch wenn zwei Mes-
szeitpunkte Aussagen u¨ber Vera¨nderungen erlauben, sind sie fu¨r eine Vielzahl
weiterer wichtiger Fragestellungen unzureichend geeignet (Rogosa, Brandt &
Zimowski, 1982).
Die Bewertung der berichteten Ergebnisse ist durch das Fehlen katamnesti-
scher Daten deutlich erschwert. Zuku¨nftige Untersuchungen mu¨ssen zeigen,
ob das Therapieprogramm eine langfristige Wirkung u¨ber eine reine kurzfri-
stige Stabilisierung hinaus erzielen kann.
Die vorliegende Untersuchung beruht auf repra¨sentativen Behandlungsverla¨ufen
einer Gruppe von PatientInnen mit klar definiertem Krankheitsbild. Es wer-
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den klare Ein- und Ausschlusskriterien dargestellt und der Anteil von Be-
handlungsabbru¨chen wird berichtet. Die Teststa¨rke ist in Bezug auf das
prima¨re Outcome–Maß als angemessen zu betrachten. Es kamen reliable und
valide Testverfahren zum Einsatz, die ausfu¨hrlich im Methodenteil beschrie-
ben werden. Mit Aufenthaltsdauer, Alter und Geschlecht wurden drei Ko-
variaten statistisch kontrolliert. Die vorliegende Untersuchung genu¨gt damit
den meisten, nicht jedoch allen von Leichsenring und Ru¨ger (2004) vorge-
schlagenen Kriterien der Bewertung naturalistischer Untersuchungen. Insge-
samt ist dennoch von einer ausreichenden Qualita¨t auszugehen. Die Auswahl
von statistischen Tests erfolgte anhand sehr konservativer und strenger Kri-
terien.
Im Unterschied zu den meisten auf dem Gebiet der komplexen Traumafol-
gesto¨rungen vero¨ffentlichten naturalistischen Untersuchungen (z.B. Lampe
et al., 2014; Jepsen et al., 2014; Lampe et al., 2008; Sachsse et al., 2006)
wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit der Versuch unternommen, durch
die Identifikation differentieller Klassen von Verla¨ufen mittels finiter gemisch-
ter Modelle der ausgepra¨gten Heterogenita¨t der Stichprobe hinsichtlich ko-
morbider psychischer Sto¨rungen und Symptome besser gerecht zu werden.
Die vorliegenden Ergebnisse erlauben damit auch angesichts der diskutier-
ten methodischen Schwa¨chen vor dem Hintergrund hoher o¨kologischer Vali-
dita¨t vorsichtige Schlussfolgerungen, welche Mechanismen einer wirksameren
Therapie in der Routineversorgung oftmals im Wege stehen. Die vorliegende
Untersuchung erlaubt damit nicht nur eine Momentaufnahme aktueller Erfol-
ge in der Behandlung der komplexen posttraumatischen Belastungssto¨rung,
sondern verweist auch auf zuku¨nftige Herausforderungen in der Optimierung




Die Wirksamkeit traumaspezifischer Psychotherapie ist bei Patienten mit
komplexen Traumafolgesto¨rungen insbesondere in naturalistischen Settings
unzureichend belegt. Daru¨ber hinaus erscheint es bedeutsam, Pra¨diktoren
fu¨r differentielle Verla¨ufe zu identifizieren.
In dieser retrospektiven Pra¨-Post-Untersuchung naturalistischer Therapie-
verla¨ufe von 139 stationa¨r behandelten PatientInnen wird die Wirksamkeit
eines spezifischen Therapieprogrammes anhand der PTBS–Symptomatik (ge-
messen mit IES-R) sowie anhand sekunda¨rer Outcome–Maße wie Depression,
somatoforme Beschwerden, Angst (jeweils gemessen mit ISR und HEALTH–
49), interaktionelle Schwierigkeiten, Selbstwirksamkeit, psychisches Wohl-
befinden (jeweils gemessen mit HEALTH–49), Dissoziation (gemessen mit
DES–T) oder Achtsamkeit (gemessen mit FFA) u¨berpru¨ft. Daru¨ber hinaus
werden mittels finiter gemischter Modelle differentielle Klassen von Verla¨ufen
der PTBS-Symptomatik identifiziert. U¨ber Classification and Regression Trees
werden Pra¨diktoren fu¨r die Klassenzugeho¨rigkeit identifiziert.
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Die Stichprobe erwies sich als durch Kindheitstraumatisierungen, Sympto-
me einer posttraumatischen Belastungssto¨rung und komorbide psychische
Sto¨rungen in extremen Ausmaßen belastet. Dieser Umstand schla¨gt sich auch
in ha¨ufigen stationa¨ren Vorbehandlungen, Suizidversuchen, polypharmazeu-
tischen Medikationen und ausgepra¨gten sozialen Notlagen wider.
Im Untersuchungszeitraum lag die Zahl abgebrochener Behandlungen bei
4.8% (sieben von 146 PatientInnen). Bei den PatientInnen, die die Behand-
lung regula¨r beendeten, war in nur einem Fall (0.7%) eine klinisch signi-
fikante Verschlechterung der PTBS–Symptomatik zu beobachten. Es zeigt
sich eine signifikante Reduktion der PTBS–Symptomatik im Therapieverlauf
(Z = −8.5, p = .00). Fu¨r 41.7% der PatientInnen entspricht dieser Effekt
einer klinisch signifikanten Verbesserung. Auch hinsichtlich der sekunda¨ren
Outcome–Maße Depression, somatoforme Beschwerden, Angst, interaktionel-
le Schwierigkeiten, Selbstwirksamkeit und Achtsamkeit konnten signifikante
Verbesserungen im Ausmaß mittlerer bis hoher Effekte nachgewiesen werden.
Ebenso fand sich eine signifikante Reduktion der dissoziativen Symptomatik.
38% der PatientInnen konnten ihr psychisches Wohlbefinden klinisch signi-
fikant verbessern, 29.2% klinisch signifikant ihre interaktionellen Schwierig-
keiten reduzieren und 22.8% der PatientInnen gelang es, klinisch signifikant
das Ausmaß ihrer Achtsamkeit zu verbessern. 71.9% der PatientInnen schil-
derten bei Entlassung im VEV–K hinsichtlich ihres Erlebens und Verhaltens
eine signifikante Verbesserung.
Anhand der Analyse der finiten gemischten Modelle konnten drei differen-
tielle Klassen von Verla¨ufen der PTBS-Symptomatik identifiziert werden
(∆BIC=23.5; Entropie .79). In allen drei Klassen konnte eine signifikante Ver-
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besserung der PTBS–Symptomatik nachgewiesen werden (p = .00). Gleich-
zeitig zeigten sich deutlich unterschiedliche Verla¨ufe. Wa¨hrend die Klassen 2
und 3 hinsichtlich der PTBS–Symptomatik in hohem Ausmaß von der Be-
handlung profitierten (N=51; dZ=1.3; 33% klinisch signifikante Verbesserung
bzw. N=49; dZ=1.4; 78% klinisch signifikante Verbesserung), gelang dies ei-
ner dritten Klasse von PatientInnen (N=39; dZ=0.5; 8% klinisch signifikan-
te Verbesserung) nur eingeschra¨nkt. Das Klassifikationsmodell mit minima-
lem Kreuzvalidierungsfehler identifiziert Achtsamkeit, Dissoziation und In-
teraktionelle Schwierigkeiten bei Aufnahme sowie das Ausmaß des sexuellen
Missbrauchs in der Kindheit (gemessen mit CTQ) als signifikante Pra¨diktoren
der Klassenzugeho¨rigkeit.
Diese Ergebnisse zeigen, dass komplex traumatisierte und psychopathologisch
schwer belastete PatientInnen stationa¨r wirksam behandelt werden ko¨nnen.
PatientInnen mit besonders hohen Belastungen durch sexuellen Missbrauch
in der Kindheit, Dissoziation und interaktionelle Schwierigkeiten sowie mit
geringer Achtsamkeit profitieren eingeschra¨nkt. Methodische Schwa¨chen die-




Akaike, H. (1974). A new look at the statistical model identification. Transactions on Automatic
Control, 19 (6), 716–723.
American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders.
Arlington, VA: American Psychiatric Association.
Andruff, H., Carraro, N., Thompson, A., Gaudreau, P. & Louvet, B. (2009). Latent Class Growth
Modelling: A Tutorial. Tutorials in Quantitative Methods for Psychology, 5, 11–24. (1)
Ardino, V. (2012). Offending behaviour: the role of trauma and PTSD. European Journal of
Psychotraumatology, 3, doi: 10.3402/ejpt.v3i0.18968.
Baars, E. W., van der Hart, O., Nijenhuis, E. R., Chu, J. A., Glas, G. & Draijer, N. (2010).
Predicting stabilizing treatment outcomes for complex posttraumatic stress disorder and
dissociative identity disorder: an expertise-based prognostic model. Journal of Trauma &
Dissociation, 12 (1), 67–87.
Back, S. E., Foa, E. B., Killeen, T. K., Mills, K. L., Teesson, M., Cotton, B. D., Carroll, K. M. &
Brady, K. T. (2015). Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders Using
Prolonged Exposure (COPE): Therapist Guide. New York: Oxford University Press.
Bader, K., Ha¨nny, C., Scha¨fer, V., Neuckel, A. & Kuhl, C. (2009). Childhood Trauma Que-
stionnaire - Psychometrische Eigenschaften einer deutschsprachigen Version. Zeitschrift
fu¨r Klinische Psychologie und Psychotherapie, 38 (4), 223–230.
Badour, C. L., Feldner, M. T., Babson, K. A., Blumenthal, H. & Dutton, C. E. (2013). Disgust,
mental contamination, and posttraumatic stress: Unique relations following sexual versus
non-sexual assault. Journal of Anxiety Disorders, 27 (1), 155–162.
233
LITERATURVERZEICHNIS 234
Bae, H., Kim, D. & Park, Y. C. (2015). Dissociation Predicts Treatment Respon-
se in Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) for Post-traumatic
Stress Disorder. Journal of Trauma & Dissociation, Advance online publication. doi:
10.1080/15299732.2015.1037039.
Banducci, A. N., Hoffman, E. M., Lejuez, C. & Koenen, K. C. (2014). The impact of childhood
abuse on inpatient substance users: Specific links with risky sex, aggression, and emotion
dysregulation. Child Abuse & Neglect, 38 (5), 928–938.
Barlow, D. H., Allen, L. B. & Choate, M. L. (2004). Toward a unified treatment for emotional
disorders. Behavior Therapy, 35, 205–230.
Barnicot, K. & Priebe, S. (2013). Post-traumatic stress disorder and the outcome of dialectical
behaviour therapy for borderline personality disorder. Personality and Mental Health,
7 (3), 181–190.
Barr, D. J., Levy, R., Scheepers, C. & Tily, H. J. (2013). Random effects structure for confirmatory
hypothesis testing: Keep it maximal. Journal of Memory and Language, 68 (3), 255–278.
Bateman, A. & Fonagy, P. (2006). Mentalization-Based Treatment for Borderline Personality
Disorder. A Practical Guide. New York: Oxford University Press.
Bates, D., Maechler, M., Bolker, B. & Walker, S. (2013). lme4: Linear mixed-effects models using
Eigen and S4. (R package version 1.0-5)
Becker, C., Zayfert, C. & Anderson, E. (2004). A survey of psychologists’ attitudes towards
and utilization of exposure therapy for PTSD. Behaviour Research and Therapy, 42 (3),
277–292.
Becker, C. B. & Zayfert, C. (2001). Integrating DBT-based techniques and concepts to facilitate
exposure treatment for PTSD. Cognitive and Behavioral Practice, 8, 107–122.
Bedics, J. D., Atkins, D. C., Harned, M. S. & Linehan, M. M. (2015). The therapeutic alliance as
a predictor of outcome in dialectical behavior therapy versus nonbehavioral psychotherapy
by experts for borderline personality disorder. Psychotherapy, 52 (1), 67–77.
Berlin, K. S., Parra, G. R. & Williams, N. A. (2014). An introduction to latent variable mixture
modeling (part 2): Longitudinal latent class growth analysis and growth mixture models.
Journal of pediatric psychology, 39 (2), 188–203.
Bernstein, D. P. & Fink, L. (1998). Childhood Trauma Questionnaire. A retrospective self-report.
San Antonio, Texas: The Psychological Corporation.
235 LITERATURVERZEICHNIS
Bernstein, E. M. & Putnam, F. W. (1986). Development, reliability, and validity of a dissociation
scale. The Journal of nervous and mental disease, 174 (12), 727–735.
Biernacki, C., Celeux, G. & Govaert, G. (2000). Assessing a mixture model for clustering with
the integrated completed likelihood. Pattern Analysis and Machine Intelligence, IEEE
Transactions on, 22 (7), 719–725.
Bisson, J., Ehlers, A., Matthews, R., Pilling, S., Richards, D. & Turner, S. (2007). Psychological
treatments for chronic post-traumatic stress disorder Systematic review and meta-analysis.
The British Journal of Psychiatry, 190 (2), 97–104.
Bohus, M., Dyer, A., Priebe, K., Kru¨ger, A., Kleindienst, N., Schmahl, C., Niedtfeld, I. & Steil, R.
(2013). Dialectical Behaviour Therapy for Post-traumatic Stress Disorder after Childhood
Sexual Abuse in Patients with and without Borderline Personality Disorder: A Randomised
Controlled Trial. Psychotherapy and Psychosomatics, 82 (4), 221–233.
Bohus, M., Dyer, A., Priebe, K., Kru¨ger, A. & Steil, R. (2011). Dialektisch Behaviorale Therapie
fu¨r Posttraumatische Belastungssto¨rung nach sexualisierter Gewalt in der Kindheit und
Jugend (DBT-PTSD). Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 61, 140–
147.
Bohus, M. & Wolf, M. (2009). Interaktives Skillstraining fu¨r Borderline-Patienten. Stuttgart:
Schattauer.
Boon, S., Steele, K. & van der Hart, O. (2013). Traumabedingte Dissoziation bewa¨ltigen: Ein
Skills-Training fu¨r Klienten und ihre Therapeuten. Paderborn: Junfermann.
Boos, S. & Draijer, N. (1993). The differentiation of patients with BPD or EDNOS from patients
with a cluster B personality disorder. Dissociation: Progress in the Dissociative Disorders,
6 (2–3), 126–135.
Borgmann, E., Kleindienst, N., Vocks, S. & Dyer, A. S. (2014). Standardized mirror confrontation:
Body-related emotions, cognitions and level of dissociation in patients with Posttraumatic
Stress Disorder after childhood sexual abuse. Borderline Personality Disorder and Emotion
Dysregulation, 1, 10.
Boroske-Leiner, K., Hofmann, A. & Sack, M. (2008). Ergebnisse zur internen und externen
Validita¨t des Interviews zur komplexen posttraumatischen Belastungssto¨rung (I-kPTBS).
Psychotherapie Psychosomatik Medizinische Psychologie, 58 (5), 192–199.
Boysen, G. & Van Bergen, A. (2013). A review of published research on adult dissociative identity
disorder: 2000–2010. Journal of Nervous and Mental Disease, 201 (1), 5–11.
LITERATURVERZEICHNIS 236
Bradley, R., Greene, J., Russ, E., Dutra, L. & Westen, D. (2005). A Multidimensional Meta-
Analysis of Psychotherapy for PTSD. American Journal of Psychiatry, 162, 214–227.
Brand, B. & Loewenstein, R. J. (2014). Does phasic trauma treatment make patients with disso-
ciative identity disorder treatment more dissociative? Journal of Trauma & Dissociation,
15 (1), 52–65.
Brand, B. L., Lanius, R., Vermetten, E., Loewenstein, R. J. & Spiegel, D. (2012). Where Are
We Going? An Update on Assessment, Treatment, and Neurobiological Research in Dis-
sociative Disorders as We Move Toward the DSM-5. Journal of Trauma & Dissociation,
13, 9–31.
Brand, B. L. & Lanius, R. A. (2014). Chronic complex dissociative disorders and borderline
personality disorder: disorders of emotion dysregulation? Borderline Personality Disorder
and Emotion Dysregulation, 1, 13.
Brand, B. L., McNary, S. W., Loewenstein, R. J., Kolos, A. C. & Barr, S. R. (2006). Assessment
of genuine and simulated dissociative identity disorder on the Structured Interview of
Reported Symptoms. Journal of Trauma & Dissociation, 7 (1), 63–85.
Brandt, W. A., Loew, T., von Heymann, F., Stadtmu¨ller, G., Georgi, A., Tischinger, M., Strom,
F., Mutschler, F. & Tritt, K. (2015). Das ICD-10 Symptomrating (ISR): Validierung der
Depressionsskala an einer klinischen Stichprobe. PPmP-Psychotherapie· Psychosomatik·
Medizinische Psychologie, Advance online publication. doi:10.1055/s-0034-1398542.
Breh, D. C. & Seidler, G. H. (2007). Is Peritraumatic Dissociation a Risk Factor for PTSD?
Journal of Trauma & Dissociation, 8 (1), 53-69.
Breiman, L., Friedman, J., Olshen, R. & Stone, C. (1984). Classification and regression trees.
New York, NY: Chapman & Hall.
Bremner, J. D. (2010). Cognitive processes in dissociation: comment on Giesbrecht et al.(2008).
Psychological Bulletin, 136 (1), 1–6.
Brenner, I. & Ben-Amitay, G. (2015). Sexual Revictimization: The Impact of Attachment Anxiety,
Accumulated Trauma, and Response to Childhood Sexual Abuse Disclosure. Violence and
Victims, 30 (1), 49-65.
Brown, K. W., Ryan, R. M. & Creswell, J. D. (2007). Mindfulness: Theoretical Foundation and
Evidence for its Salutary Effects. Psychological Inquiry, 18, 211–237.
237 LITERATURVERZEICHNIS
Browne, K. C., Trim, R. S., Myers, U. S. & Norman, S. B. (2015). Trauma-Related Guilt: Concep-
tual Development and Relationship With Posttramatic Stress and Depressive Symptoms.
Journal of Traumatic Stress, 28, 131–141.
Bryant, R. A., Brooks, R., Silove, D., Creamer, M., O’Donnell, M. & McFarlane, A. C. (2011).
Peritraumatic dissociation mediates the relationship between acute panic and chronic post-
traumatic stress disorder. Behaviour Research and Therapy, 49, 346–351.
Buchheld, N. (2000). Achtsamkeit in Vipassana–Meditation und Psychotherapie. Die Entwicklung
des Freiburger Fragebogens zur Achtsamkeit (FFA). Frankfurt a.M.: Peter Lang.
Bu¨ttner, M., Dulz, B., Sachsse, U., Overkamp, B. & Sack, M. (2014). Trauma und sexuelle
Sto¨rungen - Multizentrische Untersuchung von Patienten mit komplexer posttraumatischer
Belastungssto¨rung. Psychotherapeut, 59 (5), 385–391.
Cahill, S. P., Foa, E. B., Hembree, E. A. & Marshall, R. D. (2006). Dissemination of exposure
therapy in the treatment of posttraumatic stress disorder. Journal of Traumatic Stress,
19 (5), 597–610.
Calvert, M., Blazeby, J., Altman, D. G., Revicki, D. A., Moher, D., Brundage, M. D., Group,
C. P. et al.. (2013). Reporting of Patient-Reported Outcomes in Randomized Trials - The
CONSORT PRO Extension. JAMA, 309 (8), 814–822.
Chalavi, S., Vissia, E. M., Giesen, M. E., Nijenhuis, E. R., Draijer, N., Cole, J. H., Dazzan, P.,
Pariante, C. M., Madsen, S. K., Rajagopalan, P., Thompson, P. M., Toga, A. W., Veltman,
D. J. & Reinders, A. A. (2015). Abnormal hippocampal morphology in dissociative
identity disorder and post-traumatic stress disorder correlates with childhood trauma and
dissociative symptoms. Human Brain Mapping, 36 (5), 1692–1704.
Chard, K. M. (2005). An evaluation of cognitive processing therapy for the treatment of post-
traumatic stress disorder related to childhood sexual abuse. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 73, 965–971.
Charuvastra, A. & Cloitre, M. (2008). Social bonds and posttraumatic stress disorder. Annual
Review of Psychology, 59, 301–328.
Chen, H. (2014). VennDiagram: Generate high-resolution Venn and Euler plots. (R package
version 1.6.9)
Chen, L. P., Murad, M. H., Paras, M. L., Colbenson, K. M., Sattler, A. L., Goranson, E. N.,
Elamin, M. B., Seime, R. J., Shinozaki, G., Prokop, L. J. & Zirakzadeh, A. (2010). Sexual
abuse and lifetime diagnosis of psychiatric disorders: systematic review and meta-analysis.
In Mayo Clinic Proceedings (Bd. 85, S. 618–629). Elsevier.
LITERATURVERZEICHNIS 238
Chu, J. A. (2005). Guidelines for Treating Dissociative Identity Disorder in Adults (2005)–
International Society for Study of Dissociation. Journal of Trauma & Dissociation, 6 (4),
69–149.
Classen, C. C., Palesh, O. G. & Aggarwal, R. (2005). Sexual revictimization: A review of the
empirical literature. Trauma Violence Abuse, 6, 103–129.
Cloitre, M. (2015). The “one size fits all“ approach to trauma treatment: should we be satisfied?
European Journal of Psychotraumatology, 6, doi: 10.3402/ejpt.v6.27344.
Cloitre, M., Chase Stovall-McClough, K., Miranda, R. & Chemtob, C. M. (2004). Therapeutic
alliance, negative mood regulation, and treatment outcome in child abuse-related post-
traumatic stress disorder. Journal of consulting and clinical psychology, 72 (3), 411–416.
Cloitre, M., Cohen, L. R. & Koenen, K. C. (2014). Sexueller Missbrauch und Misshandlung in
der Kindheit - Ein Therapiemanual zur Behandlung komplexer Traumafolgen. Deutsche
U¨bersetzung und Bearbeitung von Ingo Scha¨fer, Stephan Schubert-Heukeshoven und Maria
Teichert. Go¨ttingen: Hogrefe.
Cloitre, M., Courtois, C. A., Charuvastra, A., Carapezza, R., Stolbach, B. C. & Green, B. L.
(2011). Treatment of complex PTSD: Results of the ISTSS expert clinician survey on best
practices. Journal of Traumatic Stress, 24 (6), 615–627.
Cloitre, M., Garvert, D., Brewin, C., Bryant, R. & Maercker, A. (2013). Evidence for propo-
sed ICD-11 PTSD and complex PTSD: a latent profile analysis. European Journal of
Psychotraumatology, 4, doi: 10.3402/ejpt.v4i0.20706.
Cloitre, M., Garvert, D. W., Weiss, B., Carlson, E. B. & Bryant, R. A. (2014). Distinguis-
hing PTBS Complex PTSD, and Borderline Personality Disorder: A latent class analysis.
European Journal of Psychotraumatology, 5, doi: 10.3402/ejpt.v5.25097.
Cloitre, M., Koenen, K. C., Cohen, L. R. & Han, H. (2002). Skills training in affective and
interpersonal regulation followed by exposure: a phase-based treatment for PTSD related
to childhood abuse. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70 (5), 1067–1074.
Cloitre, M., Miranda, R., Stovall-McClough, C. & Han, H. (2005). Beyond PTSD: Emotion
regulation and interpersonal problems as predicots of functional impairment in survivors
of childhood abuse. Behavior Therapy, 36, 119–124.
Cloitre, M., Petkova, E., Wang, J. & Lu, F. (2012). An examination of the influence of a sequential
treatment on the course and impact of dissociation among women with PTSD related to
childhood abuse. Depression and Anxiety, 29, 709–717.
239 LITERATURVERZEICHNIS
Cloitre, M., Stolbach, B., Herman, J., van der Kolk, B., Pynoos, R., Wang, J. & Petkova, E.
(2009). A Developmental Approach to Complex PTSD: Childhood and Adult Cumulative
Trauma as Predictors of Symptom Complexity. Journal of Traumatic Stress, 00 (0), 1–10.
Cloitre, M., Stovall-McClough, K. C., Nooner, K., Zorbas, P., Cherry, S., Jackson, C. L., Gan,
W. & Petkova, E. (2010). Treatment for PTSD related to childhood abuse: A randomized
controlled trial. American Journal of Psychiatry, 167 (8), 915–924.
Cohen, L. R. & Hien, D. A. (2006). Treatment Outcomes for Women With Substance Abuse and
PTSD Who Have Experienced Complex Trauma. Psychiatric Services, 57 (1), 100–106.
Connors, R. (1996). Self-injury in trauma survivors: 1. Functions and meanings. American
Journal of Orthopsychiatry, 66 (2), 197–206.
Corrigan, F. M., Fisher, J. J. & Nutt, D. J. (2011). Autonomic dysregulation and the Window
of Tolerance model of the effects of complex emotional trauma. Journal of Psychophar-
macology, 25 (1), 17–25.
Corrigan, F. M. & Hull, A. M. (2015). Neglect of the complex: why psychotherapy for post-
traumatic clinical presentations is often ineffective. Psychiatric Bulletin, 39 (2), 86–89.
Coyle, E., Karatzias, T. & Power, A. S. M. (2014). Emotions and emotion regulation in survivors
of childhood sexual abuse: the importance of “disgust “ in traumatic stress and psychopa-
thology. Citation: European Journal of Psychotraumatology, 5, doi: 10.3402/ejpt.v5.23306.
Craske, M. G., Liao, B., Brown, L. & Vervliet, B. (2012). Role of Inhibition in Exposure Therapy.
Journal of Experimental Psychopathology, 3 (3), 322–345.
Craske, M. G., Treanor, M., Conway, C. C., Zbozinek, T. & Vervliet, B. (2014). Maximizing
exposure therapy: an inhibitory learning approach. Behaviour research and therapy, 58,
10–23.
Creamer, M., Bell, R. & Failla, S. (2003). Psychometric properties of the Impact of Event
Scale-Revised. Behaviour research and therapy, 41 (12), 1489–1496.
Cronin, E., Brand, B. L. & Mattanah, J. F. (2014). The impact of the therapeutic alliance
on treatment outcome in patients with dissociative disorders. European Journal of Psy-
chotraumatology, 5, doi: 103402/ejpt.v5.22676.
Dalenberg, C. J., Brand, B. L., Gleaves, D. H., Dorahy, M. J., Loewenstein, R. J., Cardena, E.,
Frewen, P. A., Carlson, E. B. & Spiegel, D. (2012). Evaluation of the evidence for the
trauma and fantasy models of dissociation. Psychological Bulletin, 138 (3), 550–588.
LITERATURVERZEICHNIS 240
Davies-Osterkamp, S., Strauss, B. M. & Schmitz, N. (1996). Interpersonal problems as predic-
tors of symptom related treatment outcome in longlong Psychotherapy. Psychotherapy
Research, 6 (3), 164–176.
Davis, D. M. & Hayes, J. A. (2011). What are the benefits of mindfulness? A practice review of
psychotherapy-related research. Psychotherapy, 48 (2), 198–208.
De Bellis, M. D. & Kuchibhatla, M. (2006). Cerebellar Volume in Pediatric Maltreatment-Related
Posttraumatic Stress Disorder. Biological Psychiatry, 60, 697–703.
de Bont, P. A., van Minnen, A. & de Jongh, A. (2013). Treating PTSD in Patients With Psy-
chosis: A Within-Group Controlled Feasibility Study Examining the Efficacy and Safety
of Evidence-Based PE and EMDR Protocols. Behavior therapy, 44 (4), 717–730.
Dell, P. F. (2001). Why the diagnostic criteria for dissociative identity disorder should be changed.
Journal of Trauma & Dissociation, 2, 7–37.
Dell, P. F. (2002). Dissociative phenomenology of dissociative identity disorder. The Journal of
nervous and mental disease, 190 (1), 10–15.
Dell, P. F. (2006). A New Model of Dissociative Identity Disorder. Psychiatric Clinics of North
America, 29, 1–26.
Dempster, A., Laird, N. & Rubin, D. (1977). Maximum likelihood from incomplete data via the
EM-alogrithm. Journal of the Royal Statistical Society, B, 39, 1–38.
DePrince, A. P. (2005). Social Cognition and Revictimization Risk. Journal of Trauma &
Dissociation, 6 (1), 125-141.
Descilo, T., Vedamurtachar, A., Gerbarg, P. L., Nagariaja, D., Gangadhar, B. N., Damodaran,
B., Adelson, B., Braslow, L. H., Marcus, S. & Brown, R. P. (2010). Effects of yoga breath
intervention alone and in combination with an exposure therapy for post-traumatic stress
disorder and depression in survivors of the 2004 south-east asia tsunami. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 121 (4), 289–300.
Dilling, H. & Freyberger, H. J. (2010). Taschenfu¨hrer zur ICD-10-Klassifikation psychischer
Sto¨rungen: mit Glossar und diagnostischen Kriterien ICD-10: DCR-10 und Referenztabel-
len ICD-10 vs DSM-IV-TR (5., U¨berarbeitete Auflage). Huber.
Dilling, H., Mombour, W., Schmidt, M. H. & Schulte-Markwort, E. (Hrsg.). (1994). Internationale
Klassifikation psychischer Sto¨rungen. ICD-10, Kapitel V (F). Forschungskriterien. Bern:
Huber.
241 LITERATURVERZEICHNIS
Dorahy, M. J., Brand, B. L., S¸ar, V., Kru¨ger, C., Stavropoulos, P., Mart´ınez-Taboas, A., Lewis-
Ferna´ndez, R. & Middleton, W. (2014). Dissociative identity disorder: an empirical over-
view. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 48 (5), 402–417.
Dorahy, M. J., Middleton, W., Seager, L., McGurrin, P., Williams, M. & Chambers, R. (2015).
Dissociation, shame, complex PTSD, child maltreatment and intimate relationship self-
concept in dissociative disorder, chronic PTSD and mixed psychiatric groups. Journal of
affective disorders, 172, 195–203.
Dormann, C. F., Elith, J., Bacher, S., Buchmann, C., Carl, G., Carre´, G., Marque´z, J. R. G.,
Gruber, B., Lafourcade, B., Leita˜o, P. J. et al.. (2013). Collinearity: a review of methods
to deal with it and a simulation study evaluating their performance. Ecography, 36 (1),
027–046.
Dorrepaal, E., Thomaes, K., Hoogendoorn, A. W., Veltman, D. J., Draijer, N. & van Balkom,
A. J. L. M. (2014). Evidence–based treatment for adult women with child abuse–related
Complex PTSD: a quantitative review. European Journal of Psychotraumatology, 5, doi:
103402/ejpt.v5.23613.
Dorrepaal, E., Thomaes, K., Smit, J. H., Dick J. Veltman, A. J. van Balkomand, Hoogendoorn,
A. W. & Draijer, N. (2012). Stabilizing Group Treatment for Complex Posttraumatic
Stress Disorder Related to Child Abuse Based on Psychoeducation and Cognitive Beha-
vioural Therapy: A Multisite Randomized Controlled Trial. Psychotherapy and Psychoso-
matics, 81, 217–225.
Draijer, N. & Boon, S. (1999). The Imitation of Dissociative Identity Disorder: Patients at Risk,
Therapists at Risk. Journal of Psychiatry and Law, 27 (3-4), 423–458.
Draijer, N. & Langeland, W. (1999). Childhood trauma and perceived parental dysfunction
in the etiology of dissociative symptoms in psychiatric inpatients. American Journal of
Psychiatry, 156 (3), 379–385.
Driessen, M., Beblo, T., Reddemann, L., Rau, H., Lange, W., Silva, A., Berea, R. C., Wulff, H. &
Ratzka, S. (2002). Ist die Borderline-Perso¨nlichkeitssto¨rung eine komplexe posttraumati-
sche Sto¨rung? Nervenarzt, 73, 820–829.
Dube, S. R., Anda, R. F., Felitti, V. J., Edwards, V. J. & Croft, J. B. (2002). Adverse Childhood
Experiences and personal alcohol abuse as an adult. Addictive Behaviors, 27 (5), 713–725.
Dube, S. R., Felitti, V. J., Dong, M., Chapman, D. P., Giles, W. H. & Anda, R. F. (2003).
Childhood abuse, neglect and household dysfunction and the risk of illicit drug use: The
Adverse Childhood Experience Study. Pediatrics, 111 (3), 564–572.
LITERATURVERZEICHNIS 242
Dudley, R., Kuyken, W. & Padesky, C. A. (2011). Disorder specific and trans-diagnostic case
conceptualisation. Clinical Psychology Review, 31, 213–224.
Duncan, T. E. & Duncan, S. C. (2004). An Introduction to Latent Growth Curve Modeling.
Behavior Therapy, 35, 333–363.
Duncan, T. E., Duncan, S. C. & Strycker, L. A. (2011). An Introduction to Latent Variable
Growth Curve Modeling: Concepts, Issues, and Applications (Second Edition). London:
Psychology Press.
Dunmore, E., Clark, D. M. & Ehlers, A. (1999). Cognitive factors involved in the onset and
maintenance of posttraumatic stress disorder (PTSD) after physical or sexual assault.
Behaviour research and therapy, 37 (9), 809–829.
Dyer, A., Borgmann, E., Kleindienst, N., Feldmann Jr, R. E., Vocks, S. & Bohus, M. (2012).
Body image in patients with posttraumatic stress disorder after childhood sexual abuse
and co-occurring eating disorder. Psychopathology, 46 (3), 186–191.
Dyer, A. S., Bublatzky, F. & Alpers, G. W. (2015). Ko¨rperbildsto¨rungen bei Trauma und sozialer
A¨ngstlichkeit. Zeitschrift fu¨r Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie, 63 (1), 59–66.
Ebner-Priemer, U. W., Mauchnik, J., Kleindienst, N., Schmahl, C., Peper, M., Rosenthal, M. Z.,
Flor, H. & Bohus, M. (2009). Emotional learning during dissociative states in borderline
personality disorder. Journal of psychiatry & neuroscience, 34 (3), 214–222.
Edmond, T. & Rubin, A. (2004). Assessing the long-term effects of EMDR: results from an
18-month follow-up study with adult female survivors of CSA. Journal of child sexual
abuse, 13 (1), 69–86.
Edwards, L. J., Muller, K. E., Wolfinger, R. D., Qaqish, B. F. & Schabenberger, O. (2008). An
R2 statistic for fixed effects in the linear mixed model. Statistics in medicine, 27 (29),
6137–6157.
Ehlers, A., Bisson, J., Clark, D. M., Creamer, M., Pilling, S., Richards, D., Schnurr, P. P., Turner,
S. & Yule, W. (2010). Do all psychotherapy treatments really work the same in post-
traumatic stress disorder? Clinical Psychological Review, 30 (2), 269–276.
Ehlers, A. & Clark, D. (2000). A cognitive model of posttraumatic stress disorder. Behaviour
research and therapy, 38 (4), 319–345.
Ehlers, A., Clark, D. M., Dunmore, E., Jaycox, L. H., Meadows, E. & Foa, E. B. (1998). Predicting
response to exposure treatment in PTSD: the role of mental defeat and alienation. Journal
of Traumatic Stress, 11 (3), 457–471.
243 LITERATURVERZEICHNIS
Ehlers, A., Clark, D. M., Hackmann, A., McManus, F. & Fennel, M. (2005). Cognitive therapy
for post-traumatic stress disorder: development and evaluation. Behaviour Research and
Therapy, 43 (4), 413–431.
Ehlers, A., Grey, N., Wild, J., Stott, R., Liness, S., Deale, A., Handley, R., Albert, I., Cullen, D.,
Hackmann, A., Manley, J., McManus, F., Brady, F., Salkovskis, P. & Clark, D. M. (2013).
Implementation of Cognitive Therapy for PTSD in routine clinical care: Effectiveness and
moderators of outcome in a consecutive sample. Behaviour Research and Therapy, 51 (11),
742 - 752.
Ehring, T. & Ehlers, A. (2014). Does rumination mediate the relationship between emotion regu-
lation ability and posttraumatic stress disorder? European Journal of Psychotraumatology,
5 (0), doi: 10.3402/ejpt.v5.23547.
Ehring, T. & Quack, D. (2010). Emotion regulation difficulties in trauma survivors: the role of
trauma type and PTSD symptom severity. Behavior Therapy, 41 (4), 587–598.
Ehrlich, T. & Lutz, W. (2015). Neue Ansa¨tze zur Modellierung diskontinuierlicher Verla¨ufe in
der Psychotherapie. Psychotherapeut, published online.
Eichhorn, S., Bra¨hler, E., Franz, M., Friedrich, M. & Glaesmer, H. (2014). Traumatic experiences,
alexithymia, and posttraumatic symptomatology: a cross-sectional population-based study
in Germany. European Journal of Psychotraumatology, 5, doi: 10.3402/ejpt.v5.23870.
Einstein, D. A. a. (2014). Extension of the Transdiagnostic Model to Focus on Intolerance
of Uncertainty: A Review of the Literature and Implications for Treatment. Clinical
Psychology: Science and Practice, 21 (3), 280–300.
Elklit, A., Hyland, P. & Shevlin, M. (2014). Evidence of symptom profiles consistent with post-
traumatic stress disorder and complex posttraumatic stress disorder in different trauma
samples. European Journal of Psychotraumatology, 5, doi: 10.3402/ejpt.v5.24221.
Elklit, A., Karstoft, K.-I., Armour, C., Feddern, D. & Christoffersen, M. (2013). Predicting crimi-
nality from child maltreatment typologies and posttraumatic stress symptoms. European
Journal of Psychotraumatology, 4, doi: 10.3402/ejpt.v4i0.19825.
Emerson, D., Sharma, R., Chaudhry, S. & Turner, J. (2009). Trauma-sensitive yoga: Principles,
practice, and research. International Journal of Yoga Therapy, 19 (1), 123–128.
Fairbrother, N. & Rachmann, S. (2004). Feeling of mental pollution subsequent to sexual assault.
Journal of Behavior Reseach and Therapy, 42, 173–189.
LITERATURVERZEICHNIS 244
Fairburn, C. G., Cooper, Z. & Shafran, R. (2003). Cognitive behaviour therapy for eating
disorders: a
”
transdiagnostic“ theory and treatment. Behaviour Research and Therapy,
41 (5), 509–528.
Favaro, A., Ferrara, S. & Santonastaso, P. (2007). Self-injurious behavior in a community sam-
ple of young women: relationship with childhood abuse and other types of self-damaging
behaviors. The Journal of Clinical Psychiatry, 68 (1), 122–131.
Feeny, N. C., Zoellner, L. A. & Foa, E. B. (2002). Treatment Outcome For Chronic PTSD Among
Female Assault Victims With Borderline Personality Characteristics: A Preliminary Ex-
amination. Journal of Personality Disorders, 16 (1), 30–40.
Fischer, F., Schirmer, N., Tritt, K., Klapp, B. F. & Fliege, H. (2011). Retestreliabilita¨t und
A¨nderungssensitivita¨t des ICD-10-Symptom-Rating (ISR) in verschiedenen Stichproben.
Psychotherapie, Psychosomatik und medizinische Psychologie, 61 (3/4), 162–169.
Fischer, H. F., Tritt, K., Klapp, B. F. & Fliege, H. (2010). Faktorstruktur und psychometrische
Eigenschaften des ICD-10–Symptom-Rating (ISR) an Stichproben psychosomatischer Pa-
tienten. Psychotherapie Psychosomatik Medizinische Psychologie, 60 (8), 307–315.
Fisher, J. (2000). Adapting EMDR techniques in the treatment of dysregulated or dissociative
patients. San Antonio, TX.
Flatten, G., Gast, U., Hofmann, A., Knaevelsrud, C., Lampe, A., Liebermann, P., Maercker, A.,
Reddemann, L. & Wo¨ller, W. (2011). S3 - Leitlinie Posttraumatische Belastungssto¨rung.
Trauma & Gewalt, 3, 202–210.
Foa, E. B., Cashman, L., Jaycox, L. H. & Perry, K. (1997). The validation of a self-report mea-
sure of posttraumatic stress disorder: the Posttraumatic Diagnostic Scale. Psychological
Assessment, 9 (4), 445–451.
Foa, E. B., Chrestman, K. R. & Gilboa-Schechtman, E. (2009). Prolonged Exposure Therapy
for Adolescents With PTSD: Emotional Processing of traumatic experiences. New York:
Oxford University Press.
Foa, E. B., Keane, T. M., Friedman, M. J. & Cohen, J. A. (Hrsg.). (2009). Effective treatments for
PTSD: Practice Guidelines from the International Society for Traumatic Stress Studies.
New York: Guilford Press.
Foa, E. B., Riggs, D. S., Massie, E. D. & Yarczower, M. (1995). The impact of fear activation and
anger on the efficacy of exposure treatment for posttraumatic stress disorder. Behavior
Therapy, 26 (3), 487–499.
245 LITERATURVERZEICHNIS
Forbes, D., Creamer, M., Phelps, A., Bryant, R., McFarlane, A., Devilly, G. J., Matthews, L.,
Raphael, B., Doran, C., Merlin, T. et al.. (2007). Australian guidelines for the treat-
ment of adults with acute stress disorder and post-traumatic stress disorder. Australasian
Psychiatry, 41 (8), 637–648.
Ford, J., Stockton, P., Kaltman, S. & Green, B. (2006). Disorders of extreme stress (DESNOS)
symptoms are associated with type and severity of interpersonal trauma exposure in a
sample of healthy young women. Journal of Interpersonal Violence, 21, 1399–1416.
Ford, J. D., Chang, R., Levine, J. & Zhang, W. (2013). Randomized clinical trial comparing
affect regulation and supportive group therapies for victimization-related PTSD with in-
carcerated women. Behavior therapy, 44 (2), 262–276.
Ford, J. D. & Courtois, C. A. (2014). Complex PTSD, affect dysregulation, and borderline
personality disorder. Borderline Personality Disorder and Emotion Dysregulation, 1, 9.
Ford, J. D. & Kidd, T. P. (1998). Early childhood trauma and disorders of extreme stress as
predictors of treatment outcome with chronic posttraumatic stress disorder. Journal of
Traumatic Stress, 11 (4), 743–761.
Ford, J. D. & Russo, E. (2006). Trauma-focused, present-centered, emotional self-regulation
approach to integrated treatment for posttraumatic stress and addiction: trauma adaptive
recovery group education and therapy (TARGET). American Journal of Psychotherapy,
60 (4), 335–355.
Ford, J. D., Steinberg, K. L. & Zhang, W. (2011). A randomized clinical trial comparing affect re-
gulation and social problem-solving psychotherapies for mothers with victimization-related
PTSD. Behavior therapy, 42 (4), 560–578.
Fox, J. & Weisberg, S. (2011). An R Companion to Applied Regression (Second Aufl.). Thousand
Oaks CA: Sage.
Franklin, J. C., Puzia, M. E., Lee, K. M., Lee, G. E., Hanna, E. K., Spring, V. L. & Prinstein,
M. J. (2013). The Nature of Pain Offset Relief in Nonsuicidal Self-Injury: A Laboratory
Study. Clinical Psychological Science, 1 (2), 110–119.
Fr´ıas, A´. & Palma, C. (2015). Comorbidity between Post-Traumatic Stress Disorder and Border-
line Personality Disorder: A Review. Psychopathology 2015;48:1–10, 48 (1), 1–10.
Gast, U., Rodewald, F., Hofmann, A., Mattheß, H., Nijenhuis, E., Reddemann, L. & Emrich,
H. M. (2006). Die dissoziative Identita¨tssto¨rung–ha¨ufig fehldiagnostiziert. Deutsches
A¨rzteblatt, 103 (47), 3193–200.
LITERATURVERZEICHNIS 246
Gast, U., Rodewald, F., Kersting, A. & Emrich, H. M. (2001). Diagnostik und Therapie Disso-
ziativer (Identita¨ts-) Sto¨rungen. Psychotherapeut, 46 (5), 289–300.
Gelman, A. & Hill, J. (2007). Data Analysis Using Regression and Multilevel/Hierarchical Models.
New York, NY: Cambridge University Press.
Gerger, H., Munder, T. & Barth, J. (2014). Specific and Nonspecific Psychological Interventions
for PTSD Symptoms: A Meta-Analysis With Problem Complexity as a Moderator. Journal
of clinical psychology, 70 (7), 601–615.
Giesbrecht, T., Merckelbach, H. & Geraerts, E. (2007). The dissociative experiences taxon is
related to fantasy proneness. The Journal of nervous and mental disease, 195 (9), 769–
772.
Ginzburg, K., Koopman, C., Butler, L. D., Palesh, O., Kraemer, H. C., Classen, C. C. & Spiegel,
D. (2006). Evidence for a Dissociative Subtype of Post-Traumatic Stress Disorder Among
Help-Seeking Childhood Sexual Abuse Survivors. Journal of Trauma & Dissociation, 7 (2),
7–27.
Glaesmer, H., Matern, B., Rief, W., Kuwert, P. & Braehler, E. (2015). Traumatisierung und
posttraumatische Belastungssto¨rungen: Auswirkung von Art und Anzahl traumatischer
Erfahrung. Der Nervenarzt, 7, 800–817.
Gleaves, D. H., May, M. C. & Carden˜a, E. (2001). An examination of the diagnostic validity of
dissociative identity disorder. Clinical Psychology Review, 21 (4), 577–608.
Grabe, H.-J., Rainermann, S., Spitzer, C., Ga¨nsicke, M. & Freyberger, H. (2000). The relationship
between dimensions of alexithymia and dissociation. Psychotherapy and Psychosomatics,
69, 128–131.
Gratz, K. L. & Tull, M. T. (2012). Exploring the relationship between posttraumatic stress disor-
der and deliberate self-harm: The moderating roles of borderline and avoidant personality
disorders. Psychiatry Research, 199 (1), 19–23.
Groß, L. J., Stemmler, M., Erim, Y. & de Zwaan, M. (2015). Ressourcenaktivierung und Thera-
pieerfolg in der (teil) stationa¨ren Psychosomatik. PPmP: Psychotherapie, Psychosomatik,
medizinische Psychologie, 65 (03/04), 104–111.
Gru¨n, B. & Leisch, F. (2008). FlexMix Version 2: Finite Mixtures with Concomitant Variables
and Varying and Constant Parameters. Journal of Statistical Software, 28 (4).
247 LITERATURVERZEICHNIS
Gutner, C. A., Gallagher, M. W., Baker, A. S., Sloan, D. M. & Resick, P. A. (2015). Time
Course of Treatment Dropout in Cognitive–Behavioral Therapies for Posttraumatic Stress
Disorder. Psychological Trauma: Theory, Research, Practice, and Policy, Advance online
publication. doi: 10.1037/tra0000062.
Hadouch, K. & Steil, R. (2014). Das Gefu¨hl des Beschmutzt-Seins nach sexualisierter Gewalt im
Kindes- und Jugendalter - Pha¨nomenologie und Intervention. Psychotherapie im Dialog
(PiD), 15 (1), 36–39.
Handley, M., Schillinger, D. & Shiboski, S. (2011). Quasi-experimental designs in practice-based
research settings: Design and implementation considerations. The Journal of the American
Board of Family Medicine, 24 (5), 589–596.
Harfst, T., Dirmaier, J., Koch, U. & Schulz, H. (2004). Entwicklung und psychometrische U¨ber-
pru¨fung einer multidimensionalen Kurzform des Inventars zur Erfassung interpersonaler
Probleme. DRV–Schriften, 52, 53–55.
Harman, R. & Lee, D. (2010). The role of shame and self-critical thinking in the development
and maintenance of current threat in post-traumatic stress disorder. Clinical psychology
& psychotherapy, 17 (1), 13–24.
Harned, M., Korslund, K., Foa, E. & Linehan, M. (2012). Treating PTSD in suicidal and
self-injuring women with borderline personality disorder: development and preliminary
evaluation of a Dialectical Behavior Therapy Prolonged Exposure Protocol. Behaviour
Research and Therapy, 50 (6), 381–386.
Harned, M. S., Jackson, S. C., Comtois, K. A. & Linehan, M. M. (2010). Dialectical behavior
therapy as a precursor to PTSD treatment for suicidal and/or self-injuring women with
borderline personality disorder. Journal of Traumatic Stress, 23 (4), 421–429.
Harned, M. S. & Korslund, K. E. (2015). Treating PTSD and Borderline Personality Disorder. In
U. Schnyder & M. Cloitre (Hrsg.), Evidence Based Treatments for Trauma-Related Psy-
chological Disorders: A Practical Guide for Clinicians, (S. 331–346). New York: Springer.
Harned, M. S., Korslund, K. E. & Linehan, M. M. (2014). A pilot randomized controlled trial
of Dialectical Behavior Therapy with and without the Dialectical Behavior Therapy Pro-
longed Exposure protocol for suicidal and self-injuring women with borderline personality
disorder and PTSD. Behaviour Research and Therapy, 55 (0), 7–17.
Harned, M. S. & Linehan, M. M. (2008). Integrating dialectical behavior therapy and prolon-
ged exposure to treat co-occurring borderline personality disorder and PTSD: Two case
studies. Cognitive and Behavioral Practice, 15 (3), 263–276.
LITERATURVERZEICHNIS 248
Harned, M. S., Rizvi, S. L. & Linehan, M. M. (2010). Impact of Co-Occurring Posttraumatic Stress
Disorder on Suicidal Women With Borderline Personality Disorder. American Journal of
Psychiatry, 167, 1210–1217.
Harned, M. S., Ruork, A. K., Liu, J. & Tkachuck, M. A. (2015). Emotional Activation and Habi-
tuation During Imaginal Exposure for PTSD Among Women With Borderline Personality
Disorder. Journal of Traumatic Stress, 28, 253–257.
Hayes, S. C., Masuda, A., Bissett, R., Luoma, J. & Guerrero, L. F. (2005). DBT, FAP, and ACT:
How empirically oriented are the new behavior therapy technologies? Behavior Therapy,
35 (1), 35–54.
Hayes, S. C., Strosahl, K. D. & Wilson, K. G. (1999). Acceptance and commitment therapy: An
experiential approach to behavior change. New York: Guilford Press.
Hazlett, E. A., Zhanga, J., New, A. S., Zelmanovaa, Y., Goldstein, K. E. M., Haznedar, M. M.,
Meyerson, D., Goodman, M., Siever, L. J. & Chu, K. (2012). Potentiated amygdala
response to repeated emotional pictures in borderline personality disorder. Biological
Psychiatry, 72, 448–456.
Heidenreich, T., Stro¨hle, G. & Michalak, J. (2006). Achtsamkeit: Konzeptuelle Aspekte und
Ergebnisse zum Freiburger Achtsamkeitsfragebogen. Verhaltenstherapie, 16 (1), 33–40.
Heinz, P. & Pfitzer, F. (2014). Sto¨rungsspezifisches stationa¨res Behandlungsprogramm fu¨r kom-
plex traumatisierte Erwachsene: Konzept der Traumastation der Klinik St. Irmingard in
Prien am Chiemsee. Trauma - Zeitschrift fu¨r Psychotraumatologie und ihre Anwendungen,
1 (1), 26–37.
Heinz, P. & Wild, G. (2012). Mit der Phobie vor der Wahrnehmung von Gefu¨hlen und
Ko¨rperempfindungen umgehen lernen - Ein sto¨rungsspezifisches Gruppenkonzept fu¨r Pa-
tientinnen mit komplexen Traumafolgesto¨rungen. In M. Huber & R. Plassmann (Hrsg.),
Transgenerationale Traumatisierung (S. 152–167). Paderborn: Junfermann.
Hembree, E., Foa, E., Dorfan, N. M., Street, G. P., Kowalski, J. & Tu, X. (2003). Do Patients
Drop Out Prematurely from Exposure Therapy for PTSD? Journal of Traumatic Stress,
16, 555–562.
Herman, J. (1992). Complex PTSD: A syndrome in survivors of prolonged and repeated trauma.
Journal of traumatic stress, 5 (3), 377–391.
249 LITERATURVERZEICHNIS
Hillis, S. D., Anda, R. F., Felitti, V. J. & Marchbanks, P. A. (2001). Adverse childhood experi-
ences and sexual risk behaviors in women: a retrospective cohort study. Family Planning
Perspectives, 33, 206–211.
Ho, M. & Lee, C. (2012). Cognitive behaviour therapy versus eye movement desensitization and
reprocessing for posttraumatic disorder - is it all in the homework then? European Review
of Applied Psychology, 62 (4), 253–260.
Hofmann, A. & Sack, M. (2006). EMDR in der Behandlung von Patienten mit chronisch komplexer
PTBS und schweren dissoziativen Sto¨rungen. In F. Lamprecht (Hrsg.), Praxisbuch EMDR.
Stuttgart: Klett-Cotta.
Holmes, E. A. & Mathews, A. (2010). mental imagery in emotion and emotional disorders.
Clinical Psychology Review, 30, 349–362.
Horn, S. & Gassaway, J. (2007). Practice-based evidence study design for comparative effectiven-
ess research. Medical care, 45 (10), 50–57.
Horowitz, L. M., Strauß, B. & Kordy, H. (1994). Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme
- Deutsche Version (IIP-D). Weinheim: Beltz.
Hothorn, T., Hornik, K. & Zeileis, A. (2006). Unbiased Recursive Partitioning: A Conditional
Inference Framework. Journal of Computational and Graphical Statistics, 15 (3), 651–674.
Hothorn, T. & Zeileis, A. (2014). partykit: A Modular Toolkit for Recursive Partytioning in
R. Working Paper 2014-10 (Tech. Rep.). Working Papers in Economics and Statistics,
Research Platform Empirical and Experimental Economics, Universitaet Innsbruck.
Hu, L.-t. & Bentler, P. M. (1998). Fit indices in covariance structure modeling: Sensitivity to
underparameterized model misspecification. Psychological methods, 3 (4), 424.
Imel, Z. E., Laska, K., Jakupcak, M. & Simpson, T. L. (2013). Meta-Analysis of Dropout in Treat-
ments for Posttraumatic Stress Disorder. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
81 (3), 394–404.
Ironson, G. I., Freund, B., Strauss, J. L. & Williams, J. (2002). Comparison of two treatments for
traumatic stress: a community-based study of EMDR and prolonged exposure. Journal of
Clinical Psychology, 58, 113–128.
Jacobson, N. S., Roberts, L. J., Berns, S. B. & McGlinchey, J. B. (1999). Methods for defining
and determining the clinical significance of treatment effects: description, application, and
alternatives. Journal of consulting and clinical psychology, 67 (3), 300–307.
LITERATURVERZEICHNIS 250
Jacobson, N. S. & Truax, P. (1991). Clinical significance: a statistical approach to defining mea-
ningful change in psychotherapy research. Journal of consulting and clinical psychology,
59 (1), 12–19.
Jaffe, A. E., DiLillo, D., Hoffman, L., Haikalis, M. & Dykstra, R. E. (2015). Does it Hurt to
Ask? A Meta-Analysis of Participant Reactions to Trauma Research. Clinical Psychology
Review, 40, 40–56.
Janet, P. (1889). L’automatisme psychologique. Paris: Fe´lix Alcan. (Original work published
1889)
Jayawickreme, N., Cahill, S. P., Riggs, D. S., Rauch, S. A., Resick, P. A., Rothbaum, B. O.
& Foa, E. B. (2014). Primum non nocere (first do no harm): Symptom worsening and
improvement in female assault victims after prolonged exposure for PTSD. Depression
and anxiety, 31 (5), 412–419.
Jedidi, K., Ramaswamy, V. & DeSarbo, W. S. (1993). A maximum likelihood method for latent
class regression involving a censored dependent variable. Psychometrika, 58 (3), 375–394.
Jepsen, E. K., Langeland, W., Sexton, H. & Heir, T. (2014). Inpatient treatment for early sexually
abused adults: A naturalistic 12-month follow-up study. Psychological Trauma: Theory,
Research, Practice, and Policy, 6 (2), 142–151.
Jepsen, E. K., Svagaard, T., Thelle, M. I., McCullough, L. & Martinsen, E. W. (2009). Inpatient
treatment for adult survivors of childhood sexual abuse: A preliminary outcome study.
Journal of Trauma & Dissociation, 10 (3), 315–333.
Jung, K., Dyer, A., Priebe, K., Stangier, U. & Steil, R. (2011). Das Gefu¨hl des Beschmutztseins
bei erwachsenen Opfern sexualisierter Gewalt in Kindheit und Jugend. Verhaltenstherapie,
21 (4), 247-–253.
Jung, T. & Wickrama, K. (2008). An Introduction to Latent Class Growth Analysis and Growth
Mixture Modelling. Scocial and Personality Psychology Compass, 2 (1), 302–317.
Kabat-Zinn, J. (1990). Full catastrophe living: Using the wisdom of your body and mind to face
stress, pain, and illness. New York: Delacorte.
251 LITERATURVERZEICHNIS
Karam, E. G., Friedman, M. G., Hill, E. D., Kessler, R. C., McLaughlin, K. A., Petukhova, M.,
Sampson, L., Shahly, V., Angermeyer, M. C., Bromet, E. J., de Girolamo, G., de Graaf, R.,
Demyttenaere, K., Ferry, F., Florescu, S. E., Haro, J. M., He, Y., Karam, A. N., Kawakami,
N., Kovess-Masfety, V., Medina-Mora, M. E., Browne, J. A., M. A. Posada-Villa, Shaley,
A. Y., Stein, D. J., Vioana, M. C., Zarkov, Z. & Koenen, K. C. (2014). Cumulative
traumas and risk thresholds: 12 month PTSD in the world mental health (WMH) surveys.
Depression and Anxiety, 31, 130–142.
Kearney, D. J., McDermott, K., Malte, C., Martinez, M. & Simpson, T. L. (2012). Association
of participation in a mindfulness program with measures of PTSD, depression and quality
of life in a veteran sample. Journal of clinical psychology, 68 (1), 101–116.
Kearney, D. J., McDermott, K., Malte, C., Martinez, M. & Simpson, T. L. (2013). Effects of
participation in a mindfulness program for veterans with posttraumatic stress disorder: A
randomized controlled pilot study. Journal of Clinical Psychology, 69 (1), 14–27.
Keeley, J. (2014, November). Results of internet-based field studies for ICD-11 disorders spe-
cifically associated with stress. PTSD and related disorders: Further progress in ICD-11
development at WHO. The 30th annual conference of the International Society for Trau-
matic Stress Studies (ISTSS) (Chair: A. Maercker) Miami, Florida.
Keller, S. M., Feeny, N. C. & Zoellner, L. A. (2014). Depression sudden gains and transient depres-
sion spikes during treatment for PTSD. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
82 (1), 102–111.
Kenardy, J. & Ball, K. (1998). Disordered eating, weight dissatisfaction and dieting in relation to
unwanted childhood sexual experiences in a community sample. Journal of Psychosomatic
Research, 44 (3), 327–337.
Kenward, M. G. & Roger, J. H. (1997). Small sample inference for fixed effects from restricted
maximum likelihood. Biometrics, 53 (3), 983–997.
Kessler, R. C., Sonnega, A., Bromet, E., Hughes, M. & Nelson, C. B. (1995). Posttraumatic stress
disorder in the National Comorbidity Survey. Archives of General Psychiatry, 52 (12),
1048–1060.
Kimbrough, E., Magyari, T., Langenberg, P., Chesney, M. & Berman, B. (2010). Mindfulness
intervention for child abuse survivors. Journal of Clinical Psychology, 66 (1), 17–33.
LITERATURVERZEICHNIS 252
King, A. P., Erickson, T. M., Giardino, N. D., Favorite, T., Rauch, S. A., Robinson, E., Kulkarni,
M. & Liberzon, I. (2013). A Pilot Study of Group Mindfulness-Based Cognitive Therapy
(MBCT) for Combat Veterans with Posttraumatic Stress Disorder (PTSD). Depression
and Anxiety, 30 (7), 638–645.
Kingdon, D. G., Ashcroft, K., Bhandari, B., Gleeson, S., Warikoo, N., Symons, M., Taylor, L.,
Lucas, E., Mahendra, R., Ghosh, S. et al.. (2010). Schizophrenia and borderline personality
disorder: similarities and differences in the experience of auditory hallucinations, paranoia,
and childhood trauma. The Journal of nervous and mental disease, 198 (6), 399–403.
Kleindienst, N., Bohus, M., Luda¨scher, P., Limberger, M. F., Kuenkele, K., Ebner-Priemer, U. W.,
Chapman, A. L., Reicherzer, M., Stieglitz, R. D. & Schmahl, C. (2008). Motives for
Nonsuicidal Self-Injury Among Women With Borderline Personality Disorder. Journal of
Nervous & Mental Disease, 196 (3), 230–236.
Kleindienst, N., Limberger, M. F., Ebner-Priemer, U. W., Keibel-Mauchnik, J., Dyer, A., Berger,
M., Schmahl, C. & Bohus, M. (2011). Dissociation predicts poor response to dialectial
behavioral therapy in female patients with borderline personality disorder. Journal of
personality disorders, 25 (4), 432–447.
Kleindienst, N., Priebe, K., Borgmann, E., Cornelisse, S., Kru¨ger, A., Ebner-Priemer, U., &
Dyer, A. (2014). Body self-evaluation and physical scars in patients with borderline
personality disorder: an observational study. Borderline Personality Disorder and Emotion
Dysregulation, 1, 2.
Klinitzke, G., Romppel, M., Ha¨user, W., Bra¨hler, E. & Glaesmer, H. (2012). Die deutsche Ver-
sion des Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) – psychometrische Eigenschaften in ei-
ner bevo¨lkerungsrepra¨sentativen Stichprobe. Psychotherapie Psychosomatik Medizinische
Psychologie, 62, 47–51.
Klonsky, E. D. & Moyer, A. (2008). Childhood sexual abuse and non-suicidal self-injury: meta-
analysis. British Journal of Psychiatry, 192 (3), 166–170.
Kluft, R. P. (1987). First-rank symptoms as a diagnostic clue to multiple personality disorder.
American Journal of Psychiatry, 144 (3), 293–298.
Knefel, M., Garvert, D. W., Cloitre, M. & Lueger-Schuster, B. (2015). Update to an evaluation
of ICD-11 PTSD and complex PTSD criteria in a sample of adult survivors of childhood
institutional abuse by Knefel & Lueger-Schuster (2013): a latent profile analysis. European
journal of psychotraumatology, 6, doi: 10.3402/ejpt.v6.25290.
253 LITERATURVERZEICHNIS
Knefel, M. & Lueger-Schuster, B. (2013). An evaluation of ICD-11 PTSD and complex PTSD
criteria in a sample of adult survivors of childhood institutional abuse. European Journal
of Psychotraumatology, 4, doi: 10.3402/ejpt.v4i0.22608.
Ko¨nig, J., Onnen, M., Karl, R., Rosner, R. & Butollo, W. (2015). Interpersonal Subtypes
and Therapy Response in Patients Treated for Posttraumatic Stress Disorder. Clinical
Psychology & Psychotherapy, epub ahead of print.
Korn, D. & Leeds, A. (2002). Preliminary Evidence of Efficacy for EMDR Resource Development
and Installation in the Stabilization Phase of Treatment of Complex Posttraumatic Stress
Disorder. Journal of Clinical Psychology, 58 (12), 1465–1487.
Korzekwa, M. I., Dell, P. F., Links, P. S., Thabane, L. & Fougere, P. (2009). Dissociation in
borderline personality disorder: A detailed look. Journal of Trauma & Dissociation, 10 (3),
346–367.
Krakow, B., Hollifield, M., Johnston, L., Koss, M., Schrader, R., Warner, T. D., Tandberg, D.,
Lauriello, J., McBride, L., Cutchen, L., Cheng, D., Emmons, S., Germain, A., Melendrez,
D., Sandoval, D. & Prince, H. (2001). Imagery rehearsal therapy for chronic nightmares
in sexual assault survivors with posttraumatic stress disorder: A randomized controlled
trial. JAMA: The Journal of the American Medical Association, 286 (5), 537–545.
Kriebel, R., Paar, G. H., Schmitz-Buhl, S. M. & Raatz, U. (2001). Vera¨nderungsmessung mit
dem Vera¨nderungsfragebogen (VEV): Entwicklung einer Kurzform und deren Anwendung
in der Psychosomatischen Rehabilitation. Praxis: Klinische Verhaltensmedizin und Reha-
bilitation, 53, 20–32.
Kro¨ger, C., Kliem, S., Bayat Sarmadi, N. & Kosfelder, J. (2010). Versorgungsrealita¨t bei der Be-
handlung der posttraumatischen Belastungssto¨rung. Zeitschrift fu¨r Klinische Psychologie
und Psychotherapie, 39 (2), 116–127.
Kru¨ger, A., Ehring, T., Priebe, K., Dyer, A. S., Steil, R. & Bohus, M. (2014). Sudden los-
ses and sudden gains during a DBT-PTSD treatment for posttraumatic stress disor-
der following childhood sexual abuse. European Journal of Psychotraumatology, 5, doi:
10.3402/ejpt.v5.24470.
Kru¨ger, A., Kleindienst, N., Priebe, K., Dyer, A. S., Steil, R., Schmahl, C. & Bohus, M. (2014a).
Non–suicidal self-injury during an exposure-based treatment in patients with posttrauma-
tic stress disorder and borderline features. Behaviour Research and Therapy, 61, 136–141.
Kubany, E. S. & Manke, F. P. (1995). Cognitive Therapy for Trauma-Related Guilt: Conceptual
Bases and Treatment Outlines. Cognitive and Behavioral Practice, 2, 27–61.
LITERATURVERZEICHNIS 254
Kubany, E. S. & Watson, S. B. (2002). Cognitive Trauma Therapy for Formerly Battered
Women With PTSD: Conceptual Bases and Treatment Outlines. Cognitive and Behavioral
Practice, 9, 111–127.
Kubany, E. S. & Watson, S. B. (2003). Guilt: Elaboration of a multidimensional model. The
Psychological Record, 53, 51–90.
Lakens, D. (2013). Calculating and reporting effect sizes to facilitate cumulative science: a
practical primer for t-tests and ANOVAs. Frontiers in Psychology, 4, 863.
Lampe, A., Barbist, M.-T., Gast, U., Reddemann, L. & Schu¨ßler, G. (2014). Long-Term Course in
Female Survivors of Childhood Abuse after Psychodynamically Oriented, Trauma-Specific
Inpatient Treatment: A Naturalistic Two-Year Follow-Up. Zeitschrift fu¨r Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie, 60 (3), 267–282.
Lampe, A., Mitmansgruber, H., Gast, U., Schu¨ssler, G. & Reddemann, L. (2008). Therapieevalua-
tion der Psychodynamisch Imaginativen Traumatherapie (PITT) im stationa¨ren Setting.
Neuropsychiatrie, 22 (3), 189–197.
Lanius, R. A., Frewen, P. A., Vermetten, E. & Yehuda, R. (2010). Fear conditioning and early life
vulnerabilities: two distinct pathways of emotional dysregulation and brain dysfunction in
PTSD. European Journal of Psychotraumatology, 1, doi: 10.3402/ejpt.v1i0.5467.
Lapiz-Bluhm, M. D. & Peterson, A. L. (2014). Neurobehavioral Mechanisms of Traumatic Stress
in Post-traumatic Stress Disorder. In C. M. Pariante & M. D. Lapiz-Bluhm (Hrsg.),
Current Topics in Behavioral Neurosciences 18 (S. 161–190). New York: Springer.
Laugharne, R., Marshall, D., Laugharne, J. & Hassard, A. (2014). A Role for EMDR in the
Treatment of Trauma in Patients Suffering From a Psychosis: Four Vignettes. Journal of
EMDR Practice and Research, 8 (1), 19-24.
Lee, D. A., Scragg, P. & Turner, S. (2001). The role of shame and guilt in traumatic events: A cli-
nical model of shame-based and guilt-based PTSD. British Journal of Medical Psychology,
74 (4), 451–466.
Leichsenring, F. (2004). Randomized controlled versus naturalistic studies: A new research
agenda. Bulletin of the Menninger Clinic, 68 (2), 137–151.
Leichsenring, F., Leweke, F., Klein, S. & Steinert, C. (2015). The Empirical Status of Psy-
chodynamic Psychotherapy-An Update: Bambi’s Alive and Kicking. Psychotherapy and
psychosomatics, 84 (3), 129–148.
255 LITERATURVERZEICHNIS
Leichsenring, F. & Ru¨ger, U. (2004). Psychotherapeutische Behandlungsverfahren auf dem
Pru¨fstand der Evicence Based Medicine (EBM). Zeitschrift fu¨r psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, 50, 203–217.
Leisch, F. (2004). FlexMix: A General Framework for Finite Mixture Models and Latent Class
Regression in R. Journal of Statistical Software, 11 (8), 1–18.
Lieb, K., Zanarini, M. C., Schmahl, C., Linehan, M. M. & Bohus, M. (2004). Borderline personality
disorder. Lancet, 364, 453–461.
Lin, D. (2012). VIF: VIF Regression: A Fast Regression Algorithm For Large Data. (R package
version 1.0)
Linehan, M. (1993). Cognitive-Behavioral Treatment of Borderline Personality Disorder. New
York: The Guilford Press.
Lis, S. & Bohus, M. (2013). Social Interaction in Borderline Personality Disorder. Current
Psychiatry Reports, 15 (2), 338.
Little, R. J. & Rubin, D. B. (1987). Statistical analysis with missing data. New York: Wiley &
Sons.
Loewenstein, R. J. (1991). An office mental status examination for complex chronic dissociative
symptoms and multiple personality disorder. Psychiatric Clinics of North America(14),
567–604.
Loranger, A. W., Janca, A. & Sartorius, N. (Hrsg.). (1997). Assessment and diagnosis of per-
sonality disorders - The ICD-10 international personality disorder examination (IPDE).
Cambridge, UK: Cambridge University Press.
Low, G., Jones, D., MacLeod, A., Power, M. & Duggan, C. (2000). Childhood trauma, dissociation
and self-harming behaviour: A pilot study. British Journal of Medical Psychology, 73, 269–
278.
Maercker, A., Brewin, C. R., Bryant, R. A., Cloitre, M., Ommeren, M., Jones, L. M., Humayan,
A., Kagee, A., Llosa, A. E., Rousseau, C., , Somasundaram, D. J., Souza, R., Suzuki,
Y., Weissbecker, I., Wessely, S. C., First, M. B. & Reid, G. M. (2013). Diagnosis and
classification of disorders specifically associated with stress: proposals for ICD-11. World
Psychiatry, 12 (3), 198–206.
LITERATURVERZEICHNIS 256
Maercker, A., Brewin, C. R., Bryant, R. A., Cloitre, M., Ommeren, M., Jones, L. M., Humayan,
A., Kagee, A., Llosa, A. E., Rousseau, C., Somasundaram, D. J., Souza, R., Suzuki, Y.,
Weissbecker, I., Wessely, S. C., First, M. B. & Saxena, S. (2013). Proposals for mental
disorders specifically associated with stress in the International Classification of Diseases-
11. The Lancet, 381 (9878), 1683–1685.
Maercker, A., Forstmeier, S., Wagner, B., Glaesmer, H. & Bra¨hler, E. (2008). Posttraumatische
Belastungssto¨rungen in Deutschland. Ergebnisse einer gesamtdeutschen epidemiologischen
Studie. Nervenarzt, 79, 577–586.
Maercker, A. & Schu¨tzwohl, M. (1997). Long-term effects of political imprisonment: a group
comparison study. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 32 (8), 435–442.
Maercker, A. & Schu¨tzwohl, M. (1998). Erfassung von psychischen Belastungssfolgen: Die Impact
of Event Skala-revidierte Version. Diagnostica, 44, 130–141.
Maier, S., Kuelz, A. & Voderholzer, U. (2009). Traumatisierung und Dissoziationsneigung bei
Zwangserkrankten: Ein U¨berblick. Verhaltenstherapie - Praxis Forschung Perspektiven,
19 (4), 219–227.
Mansell, W., Harvey, A., Watkins, E. R. & Shafran, R. (2008). Cognitive behavioural processes
across psychological disorders: A review of the utility and validity of the transdiagnostic
approach. International Journal of Cognitive Therapy, 1 (3), 181–191.
Mantero, M. & Crippa, L. (2002). Eating disorders and chronic post traumatic stress disorder:
Issues of psychopathology and comorbidity. European Eating Disorders Review, 10 (1),
1–16.
Markowitz, J. C., Petkova, E., Neria, Y., Van Meter, P. E., Zhao, Y., Hembree, E., Lovell, K.,
Biyanova, T. & Marshall, R. D. (2015). Is exposure necessary? A randomized clinical trial
of interpersonal psychotherapy for PTSD. American Journal of Psychiatry.
Marx, B. P. & Sloan, D. M. (2005). Peritraumatic dissociation and experiential avoidance as
predictors of posttraumatic stress symptomatology. Behaviour Research and Therapy, 43,
569–583.
Mauchnik, J., Ebner-Priemer, U. W., Bohus, M. & Schmahl, C. (2010). Classical Conditio-
ning in Borderline Personality Disorder With and Without Posttraumatic Stress Disorder.
Zeitschrift fu¨r Psychologie, 218 (2), 80–88.
257 LITERATURVERZEICHNIS
McDonagh, A., Friedman, M., McHugo, G., Ford, J., Sengupta, A., Mueser, K., Demment, C. C. &
Fournier D, D. M., Schnurr PP. (2005). Randomized trial of cognitive-behavioral therapy
for chronic posttraumatic stress disorder in adult female survivors of childhood sexual
abuse. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 73, 515–524.
McHugh, T., Forbes, D., Bates, G., Hopwood, M. & Creamer, M. (2012). Anger in PTSD: is there
a need for a concept of PTSD-related posttraumatic anger? Clinical psychology review,
32 (2), 93–104.
McLachlan, G. & Peel, D. (2004). Finite mixture models. New York: John Wiley & Sons.
Meadows, E. & Foa, E. (1998). Intrusion, arousal, and avoidance. Sexual trauma survivors. In
V. Follette, J. Ruzek & F. Abueg (Hrsg.), Cognitive behavior therapies for trauma (S.
100–123). New York: Guilford Press.
Merckelbach, H. & Muris, P. (2001). The causal link between self-reported trauma and dissocia-
tion: A critical review. Behaviour research and therapy, 39 (3), 245–254.
Messman-Moore, T. L., Walsh, K. L. & DiLillo, D. K. (2010). Emotion Dysregulation and Risky
Sexual Behavior in Revictimization. Child Abuse & Neglect, 34, 967–976.
Michalak, J., Heidenreich, T., Meibert, P. & Schulte, D. (2008). Mindfulness predicts relap-
se/recurrence in major depressive disorder after mindfulness–based cognitive therapy. The
Journal of Nervous and Mental Disease, 196 (8), 630–633.
Moulton, S. J., Newman, E., Power, K., Swanson, V. & Day, K. (2015). Childhood trauma and
eating psychopathology: A mediating role for dissociation and emotion dysregulation?
Child Abuse & Neglect, 39 (0), 167–174.
Mowrer, O. H. (1951). Two-factor learning theory: summary and comment. Psychological Review,
58, 350–354.
Muehlenkamp, J. J., Kerr, P. L., Bradley, A. R. & Larsen, M. A. (2010). Abuse subtypes and
nonsuicidal self-injury: Preliminary evidence of complex emotion regulation patterns. The
Journal of nervous and mental disease, 198 (4), 258–263.
Muthe´n, B. (2004). Latent variable analysis: Growth Mixture Modeling and related techniques
for longitudinal data. In D. Kaplan (Hrsg.), Handbook of quantitative methodology for the
social sciences (S. 345–368). Thousand Oakes, CA: Sage.
Muthe´n, B., Asparouhov, T., Hunter, A. M. & Leuchter, A. F. (2011). Growth modeling with
nonignorable dropout: alternative analyses of the STAR* D antidepressant trial. Psycho-
logical methods, 16 (1), 17.
LITERATURVERZEICHNIS 258
Nagin, D. S. (2005). Group-based modelling of development. Cambridge, MA: Harvard University
Press.
Najavits, L. M. (2002). Seeking safety: A treatment manual for PTSD and substance abuse. New
York: Guilford Press.
Najavits, L. M. (2009). Psychotherapies for trauma and substance abuse in women: Review and
policy implications. Trauma, Violence & Abuse, 10 (3), 290–298.
Najavits, L. M., Weiss, R. D. & Shaw, S. R. (1997). The link between substance abuse and
posttraumatic stress disorder in women: a research review. American Journal of Addiction,
6, 273–283.
Najavits, L. M., Weiss, R. D., Shaw, S. R. & Muenz, L. R. (1998). “Seeking safety”: Outcome of
a new cognitive-behavioral psychotherapy for women with posttraumatic stress disorder
and substance dependence. Journal of Traumatic Stress, 11 (3), 437–456.
Nakazawa, M. (2014). fmsb: Functions for medical statistics book with some demographic data.
(R package version 0.5.1)
Nappi, C. M., Drummond, S. P. & Hall, J. M. (2012). Treating nightmares and insomnia in
posttraumatic stress disorder: a review of current evidence. Neuropharmacology, 62 (2),
576–585.
National Institute for Clinical Excellence. (2005). Post-traumatic stress disorder. The manage-
ment of PTSD in adults and children in primary and secondary care - National Clinical
Practice Guideline Number 26. Leicester, UK: Gaskell.
Neumann, D. A., Houskamp, B. M., Pollock, V. E. & Briere, J. (1996). The Long-Term Sequelae
of Childhood Sexual Abuse in Women: A Meta-Analytic Review. Child Maltreatment,
1 (1), 6–16.
Neuner, F. (2008). Stabilisierung vor Konfrontation in der Traumatherapie - Grundregel oder
Mythos? Verhaltenstherapie, 18 (2), 109–118.
Nishith, P., Resick, P. & Griffin, M. (2002). Pattern of Change in Prolonged Exposure and
Cognitive-Processing Therapy for Female Rape Victims With Posttraumatic Stress Dis-
order. Journal of consulting and clinical psychology, 70 (4), 880–886.
North, C. S. (2002). Somatization in survivors of catastrophic trauma: a methodological review.
Environmental Health Perspectives, 110, 637–640.
259 LITERATURVERZEICHNIS
Norton, P. J. & Paulus, D. J. (in press). Toward a Unified Treatment for Emotional Disorders:
Update on the Science and Practice. Behavior Therapy.
Nylund, K., Asparouhov, T. & Muthe´n, B. (2007). Deciding on the number of classes in latent
class analysis and growth mixture modeling: A Monte Carlo simulation study. Structural
Equation Modeling, 14 (4), 535–569.
Olff, M., Vries, G.-J. de, Gu¨zelcan, Y., Assies, J. & Gersons, B. P. (2007). Changes in cortisol
and DHEA plasma levels after psychotherapy for PTSD. Psychoneuroendocrinology, 32 (6),
619–626.
Overkamp, B. (2005). Differentialdiagnostik er dissoziativen Identita¨tssto¨rung (DIS) in
Deutschland: Validierung der Dissociative Disorders Interview Schedule (DDIS). Un-
ver”offentlichte Dissertation, Ludwig-Maximilians-Universita¨t, Mu¨nchen, Fakulta¨t fu¨r
Psychologie und Pa¨dagogik.
Overkamp, B., Hofmann, A., Huber, M. & Dammann, G. (1997). Dissoziative Identita¨tssto¨rung
(DIS) – eine Perso¨nlichkeitssto¨rung? Perso¨nlichkeitssto¨rungen - Theorie und Therapie
(PTT), 2, 74–84.
Ozer, E. J., Best, S. R., Lipsey, T. L. & Weiss, D. S. (2003). Predictors of posttraumatic stress
disorder and symptoms in adults: A meta-analysis. Psychological Bulletin, 129 (1), 52–73.
Pagura, J., Stein, M. B., Bolton, J. M., Cox, B. J., Grant, B. & Sareen, J. (2010). Comorbidity
of borderline personality disorder and posttraumatic stress disorder in the US population.
Journal of psychiatric research, 44 (16), 1190–1198.
Paunovic, N. & O¨st, L.-G. (2001). Cognitive-behavior therapy vs exposure therapy in the treat-
ment of PTSD in refugees. Behaviour research and therapy, 39 (10), 1183–1197.
Pelcovitz, D., van der Kolk, B., Roth, S., Mandel, F., Kaplan, S. & Resick, P. (1997). Development
of a criteria set and a structured interview for disorders of extreme stress (SIDES). Journal
of traumatic stress, 10 (1), 3–16.
Perkonigg, A., Kessler, R. C., Storz, S. & Wittchen, H.-U. (2000). Traumatic events and post-
traumatic stress disorder in the community: prevalence, risk factors and comorbidity. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 101 (1), 46–59.
Pitman, R. K., Altman, B., Greenwald, E., Longpre, R. E., Macklin, M. L., Poire, R. E. & Steketee,
G. S. (1991). Psychiatric complications during flooding therapy for posttraumatic stress
disorder. Journal of Clincal Psychiatry, 52, 17–20.
LITERATURVERZEICHNIS 260
Power, K., McGoldrick, T., Brown, K., Buchanan, R., Sharp, D., Swanson, V. & Karatzias, A.
(2002). A controlled comparison of eye movement desensitization and reprocessing versus
exposure plus cognitive restructuring versus waiting list in the treatment of post-traumatic
stress disorder. Clinical Psychology and Psychotherapy, 9, 299–318.
Powers, A., Cross, D., Fani, N. & Bradley, B. (2015). PTSD, emotion dysregulation, and dis-
sociative symptoms in a highly traumatized sample. Journal of psychiatric research, 61,
174–179.
Price, M., Kearns, M., Houry, D. & Rothbaum, B. O. (2014). Emergency department predictors of
posttraumatic stress reduction for trauma-exposed individuals with and without an early
intervention. Journal of consulting and clinical psychology, 82 (2), 336.
Priebe, K., Schmahl, C. & Stiglmayr, C. (2013). Dissoziation - Theorie und Therapie. Berlin:
Springer.
Priebe, K., Steil, R., Kleindienst, N., Dyer, A., Kru¨ger, A. & Bohus, M. (2012). Psychotherapie
der Posttraumatischen Belastungssto¨rung nach sexuellem Missbrauch: Ein U¨berblick u¨ber
die Datenlage. Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 62 (1), 5–17.
Putnam, F. (2003). Ten-year research update review: Child sexual abuse. Journal of the American
Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 42 (3), 269–278.
R Core Team. (2014). R: A Language and Environment for Statistical Computing. Vienna,
Austria.
Rabung, S., Harfst, T., Kawski, S., Koch, U., Wittchen, H.-U. & Schulz, H. (2009). Psycho-
metrische U¨berpru¨fung einer verku¨rzten Version der
”
Hamburger Module zur Erfassung
allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fu¨r die therapeutische Praxis “(HEALTH-
49). Zeitschrift fu¨r Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 55 (2), 162–179.
Rabung, S., Harfst, T., Koch, U. & Schulz, H. (2008, August).
”
Hamburger Module zur Erfassung
allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fu¨r die therapeutische Praxis (HEALTH)“
– Referenzdaten zur verku¨rzten 49-Item-Version
”
HEALTH-49“ (Stand: 15.01.2007).
Rash, C., Coffey, S., Baschnagel, J., Drobes, D. & Saladin, M. (2008). Psychometric Properties
of the IES-R in Traumatized Substance Dependent Individuals with and without PTSD.
Addictive behaviors, 33 (8), 1039–1047.
Reddeman, L. (2011). Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie. PITT - Das Manual.
Stuttgart: Klett-Cotta-Verlag.
261 LITERATURVERZEICHNIS
Reddemann, L. (2004). Psychodynamisch imaginative Traumatherapie. PITT. Das Manual. Stutt-
gart: Klett-Cotta.
Reinders, A., Willemsen, A. & Vos, H. (2012). Fact or factitious? A psychobiological study of
authentic and simulated dissociative identity states. Plos one, 7 (6), e39279.
Resick, P. A., Bovin, M. J., Calloway, A. L., Dick, A. M., King, M. W., Mitchell, K. S., Suvak,
M. K., Wells, S. Y., Stirman, S. W. & Wolf, E. J. (2012). A critical evaluation of the
complex PTSD literature: Implications for DSM-5. Journal of Traumatic Stress, 25 (3),
241–251.
Resick, P. A., Nishith, P., Weaver, T. L., Astin, M. C. & Feuer, C. A. (2002). A comparison
of cognitive-processing therapy with prolonged exposure and a waiting condition for the
treatment of chronic posttraumatic stress disorder in female rape victims. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 70 (4), 867–879.
Resick, P. A., Suvak, M. K., Johnides, B. D., Mitchell, K. S. & Iverson, K. M. (2012). The
impact of dissociation on PTSD treatment with cognitive processing therapy. Depression
and Anxiety, 29 (8), 718–730.
Rodewald, F., Wilhelm-Go¨ßling, C., Emrich, H. M., Reddemann, L. & Gast, U. (2011). Axis-I
comorbidity in female patients with dissociative identity disorder and dissociative identity
disorder not otherwise specified. The Journal of nervous and mental disease, 199 (2),
122–131.
Rodrigues, E., Wenzel, A., Ribeiro, M. P., Quarantini, L. C., Miranda-Scippa, A., de Sena, E. P. &
de Oliveira, I. R. (2011). Hippocampal volume in borderline personality disorder with and
without comorbid posttraumatic stress disorder: a meta-analysis. European Psychiatry,
26, 452–456.
Rogers, R., Payne, J., Correa, A., Gillard, N. & Ross, C. (2009). A study of the SIRS with
severely traumatized patients. Journal of Personality Assessment, 91, 429–438.
Rogers, S. & Silver, S. M. (2002). Is EMDR an exposure therapy? A review of trauma protocols.
Journal of Clinical Psychology, 58 (1), 43–59.
Rogerson, P. A. (2001). Statistical methods for geography. London: Sage.
Rogosa, D. (1988). Myths about longitudinal research. In K. W. Schaie, R. T. Campbell,
W. Meredith & S. C. Rawlings (Hrsg.), Methodological issues in aging research (S. 171–
209). New York: Springer.
LITERATURVERZEICHNIS 262
Rogosa, D., Brandt, D. & Zimowski, M. (1982). A growth curve approach to the measure of
change. Psychological Bulletin, 92, 726–748.
Rogosa, D. & Willett, J. B. (1985). Understanding correlates of change by modeling individual
differences in growth. Psychometrika, 50, 203–228.
Rosen, C. S., Chow, H. C., Finney, J. F., Greenbaum, M. A., Moos, R. H., Sheikh, J. I. & Yesavage,
J. A. (2004). VA practice patterns and practice guidelines for treating posttraumatic stress
disorder. Journal of Traumatic Stress, 17, 213–222.
Rosner, R. & Hagl, M. (2008). Die revidierte Impact of Event-Skala (IES-R). Psychosomatik und
Konsiliarpsychiatrie, 2 (4), 240-243.
Rosner, R., Henkel, C., Ginkel, K. & Mestel, R. (2010). Was passiert nach der stationa¨ren
Stabilisierung mit komplex traumatisierten PTB-Patientinnen? Die Bedeutung von Sta-
bilisierung und Konfrontation fu¨r die Behandlung traumatisierter Frauen. Zeitschrift fu¨r
Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie, 58 (2), 127–135.
Ross, C. (1997). Dissociative Identity Disorder: Diagnosis, Clinical Features, and Treatment of
multiple Personalities. New York: Wiley.
Ross, C. A. (1989). The dissociative disorders interview schedule: A structured interview. Disso-
ciation, 2 (3), 169–189.
Ross, C. A., Ferrell, L. & Schroeder, E. (2014). Co-occurrence of dissociative identity disorder
and borderline personality disorder. Journal of Trauma & Dissociation, 15 (1), 79–90.
Ross, C. A., Miller, S. D., Reagor, P., Bjornson, L., Fraser, G. A. & Anderson, G. (1990).
Schneiderian symptoms in multiple personality disorder and schizophrenia. Comprehensive
Psychiatry, 31 (2), 111–118.
Rost, C. (2010). CIPOS- Constant Installation of Present Orientation an Safety. In C. Rost
(Hrsg.), Ressourcenarbeit mit EMDR. Paderborn: Junfermann.
Roth, S., Newman, E., Pelcovitz, D., van der Kolk, B. & Mandel, F. S. (1997). Complex PTSD
in Victims Exposed to Sexual and Physical Abuse: Results from the DSM-IV Field Trial
for Posttraumatic Stress Disorder. Journal of Traumatic Stress, 10 (4), 539–555.
Rothbaum, B., Astin, M. & Marsteller, F. (2005). Prolonged Exposure Versus Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR) for PTSD Rape Victims. Journal of Traumatic
Stress, 18 (6), 607–616.
263 LITERATURVERZEICHNIS
Rufer, M., Held, D., Cremer, J., Fricke, S., Moritz, S., Peter, H. & Hand, I. (2006). Dissociation
as a predictor of cognitive behavior therapy outcome in patients with obsessive-compulsive
disorder. Psychotherapy and Psychosomatics, 75, 40–46.
Ru¨sch, N., Lieb, K., Go¨ttler, I., Hermann, C., Schramm, E., Richter, H., Jacob, G., Corrigan, P. &
Bohus, M. (2007). Shame and implicit self-concept in women with borderline personality
disorder. American Journal of Psychiatry, 164 (3), 500–508.
Ru¨sch, N., Schulz, D., Valerius, G., Steil, R., Bohus, M. & Schmahl, C. (2011). Disgust and
implicit self-concept in women with borderline personality disorder and posttraumatic
stress disorder. European archives of psychiatry and clinical neuroscience, 261 (5), 369–
376.
Ruscio, A. M. & Holohan, D. R. (2006). Applying empirically supported treatments to complex
cases: Ethical, empirical, and practical considerations. Clinical Psychology: Science and
Practice, 13 (2), 146–162.
Ruzek, J. I., Eftekhari, A., Rosen, C. S., Crowley, J. J., Kuhn, E., Foa, E. B., Hembree, E. A. &
Karlin, B. E. (2014). Factors Related to Clinician Attitudes Toward Prolonged Exposure
Therapy for PTSD. Journal of Traumatic Stress, 27, 423–429.
Sachsse, U. & Herbold-Schaar, W. (2015). Psychodynamische Therapie autoaggressiven Verhal-
tens. Psychotherapeut, 60 (1), 13–17.
Sachsse, U., Vogel, C. & Leichsenring, F. (2006). Results of psychodynamically oriented trau-
ma–focused inpatient treatment for women with complex posttraumatic stress disorder
(PTSD) and borderline personality disorder (BPD). Bulletin of the Menninger Clinic, 70,
125–144.
Sack, M. (2010). Schonende Traumatherapie. Stuttgart: Schattauer.
Sack, M., Boroske-Leiner, K. & Lahmann, C. (2010). Association of nonsexual and sexual trau-
matizations with body image and psychosomatic symptoms in psychosomatic outpatients.
General Hospital Psychiatry, 32 (3), 315–320.
Sack, M. & Bu¨ttner, M. (2014). Sexuelle Sto¨rungen als Folge sexueller Traumatisierungen - Wie
kann die Therapie gelingen? Psychotherapie im Dialog (PiD), 15 (1), 28–31.
Sack, M., Sachsse, U., Overkamp, B. & Dulz, B. (2013). Traumafolgesto¨rungen bei Patienten mit
Borderline-Perso¨nlichkeitssto¨rung. Der Nervenarzt, 84, 608–614.
LITERATURVERZEICHNIS 264
Safer, D. L., Telch, C. F. & Chen, E. Y. (2009). Dialectical Behavior Therapy for Binge Eating
and Bulimia. New York: The Guilford Press.
Samuels, E., Khalife, S., Alfonso, C., Alvarez, R. & Cohen, M. (2011). Early childhood trauma,
posttraumatic stress disorder, and non-adherence in persons with AIDS: a psychodyna-
mic perspective. The journal of the American Academy of Psychoanalysis and Dynamic
Psychiatry, 39 (4), 633–650.
Santangelo, P., Reinhard, I., Mussgay, L., Steil, R., Sawitzki, G., Klein, C., Trull, T., Bohus, M.
& Ebner-Priemer, U. W. (2014). Specificity of affective instability in patients with bor-
derline personality disorder compared to posttraumatic stress disorder, bulimia nervosa,
and healthy controls. Journal of Abnormal Psychology, 123, 258–272.
Sar, V. (2011). Epidemiology of dissociative disorders: An overview. Epidemiology Research
International, 2011, doi: 10.1155/2011/404538.
Sar, V., Akyuz, G., Kugu, N., Ozturk, E. & Ertem-Vehid, H. (2006). Axis I dissociative disorder
comorbidity in borderline personality disorder and reports of childhood trauma. Journal
of Clinical Psychiatry, 67 (10), 1583–1590.
Sar, V. & Ozturk, E. (2008). Psychotic symptoms in complex dissociative disorders. In A. Mos-
kowitz, I. Scha¨afer & M. Dorahy (Hrsg.), Psychosis, Trauma and Dissociation: Emerging
Perspectives on Severe Psychopathology (S. 165–175). New York: Wiley Press.
Saß, H., Wittchen, H. & Zaudig, M. (1996). Diagnostisches und statistisches Manual psychischer
Sto¨rungen-DSM-IV. Deutsche Bearbeitung u. Einleitung von H. Sass, H.-U. Wittchen, M.
Zaudig. Go¨ttingen: Hogrefe.
Schauer, M. & Elbert, T. (2010). Dissociation following traumatic stress. Zeitschrift fu¨r Psycho-
logie, 218 (2), 109–127.
Scheiderer, E. M., Wood, P. K. & Trull, T. J. (2015). The comorbidity of borderline personality
disorder and posttraumatic stress disorder: revisiting the prevalence and associations in a
general population sample. Borderline Personality Disorder and Emotion Dysregulation,
2, 11.
Schilling, C., Weidner, K., Schellong, J., Joraschky, P. & Po¨hlmann, K. (2014). Patterns of Child-
hood Abuse and Neglect as Predictors of Treatment Outcome in Inpatient Psychotherapy:
A Typological Approach. Psychopathology, 48 (2), 91–100.
265 LITERATURVERZEICHNIS
Schimmenti, A. & Caretti, V. (2014). Dissociation as a transdiagnostic construct: A commentary
on Ellert R. S. Nijenhuis’ paper “Ten reasons for conceiving ans classifying posttraumatic
stress disorder as a dissociative disorder“. Psichiatria e Psicoterapia, 33 (1), epub ahead
of print.
Schmahl, C. & Stiglmayr, C. (2008). Selbstverletzendes Verhalten bei stressassoziierten Erkran-
kungen. W. Kohlhammer Verlag.
Schnurr, P. P., Chard, K. M., Ruzek, J. I., Chow, B. K., Shih, M.-C., Resick, P. A., Foa, E. B.,
Marx, B. P., Huang, G. D. & Lu, Y. (2015). Design of VA Cooperative Study# 591:
CERV-PTSD, Comparative Effectiveness Research in Veterans with PTSD. Contemporary
clinical trials, 41, 75–84.
Schnurr, P. P., Friedman, M. J., Engel, C. C., Foa, E. B., Shea, M. T., Chow, B. K., Resick, P. A.,
Thurston, V., Orsillo, S. M., Haug, R., Turner, C. & Bernardy, N. (2007). Cognitive
behavioral therapy for posttraumatic stress disorder in women: a randomized controlled
trial. Jama, 297 (8), 820–830.
Schock, K., Rosner, R., Wenk-Ansohn, M. & Knaevelsrud, C. (2010). Retraumatisierung –
Anna¨herung an eine Begriffsbestimmung. Psychotherapie Psychosomatik Medizinische
Psychologie, 60 (7), 243–249.
Schottenbauer, M., Glass, C., Arnkoff, D., Tendick, V. & Gray, S. (2008). Nonresponse and
dropout rates in outcome studies on PTSD: review and methodological considerations.
Psychiatry, 71 (2), 134–168.
Schwarz, G. (1978). Estimating the dimension of a model. The Annals of Statistics, 6 (2), 461–464.
Seidler, G. H. & Wagner, F. E. (2006). Comparing the Efficcacy of EMDR and trauma-focused
cognitive-behavioral therapy in the treatment of PTSD: A meta-analytic study. Psycho-
logical Medicine, 36 (11), 1515–1522.
Shapiro, F. (1999). EMDR - Grundlagen und Praxis. Paderborn: Junfermann.
Shapiro, F. (2014). The Role of Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)
Therapy in Medicine: Addressing the Psychological and Physical Symptoms Stemming
from Adverse Life Experiences. The Permanente Journal, 18 (1), 71–77.
Shapiro, S. (1987). Self-mutilation and self-blame in incest victims. American Journal of Psy-
chotherapy, 41, 46–54.
LITERATURVERZEICHNIS 266
Shea, M. T., Zlotnick, C. & Weisberg, R. B. (1999). Commonality and specificity of personality
disorder profiles in subjects with trauma histories. Journal of Personality Disorders, 13,
199–210.
Siegel, D. J. (2007). The mindful brain: Reflection and attunement in the cultivation of well-being.
New York: Norton.
Singmann, H., Bolker, B. & Westfall, J. (2015). afex: Analysis of Factorial Experiments. (R
package version 0.13-145)
Southwick, S. M., Yehuda, R. & Giller Jr, E. L. (1993). Combat Veterans With Posttraumatic
Stress Disorder. American Journal of Psychiatry, 150, 1020–1023.
Spaccarelli, S. (1994). Stress, appraisal, and coping in childhood sexual abuse: A theoretical and
empirical review. Psychological Bulletin, 116, 340–362.
Spanos, N. P. (1994). Multiple identity enactments and multiple personality disorder: A socioco-
gnitive perspective. Psychological Bulletin, 116, 145–165.
Spinazzola, J., Blaustein, M. & van der Kolk, B. A. (2005). Posttraumatic Stress Disorder
Treatment Outcome Research: The Study of Unrepresentative Samples? 18 (5), 425–436.
Spitzer, C., Barnow, S., Freyberger, H. J. & Grabe, H. J. (2007a). Dissociation predicts symptom-
related treatment outcome in short-term inpatient psychotherapy. Australian and New
Zealand Journal of Psychiatry, 41 (8), 682–687.
Spitzer, C., Barnow, S., Freyberger, H. J. & Grabe, H. J. (2007b). Pathologische Dissoziation-ein
sinnvolles Konzept? Trauma & Gewalt, 1 (1), 34–44.
Spitzer, C., Barnow, S., Freyberger, H. J. & Grabe, H. J. (2008). Symptomverschlechterung
wa¨hrend stationa¨rer Psychotherapie - Wer ist betroffen? Die Psychodynamische Psycho-
therapie, 7 (1), 3–15.
Spitzer, C., Freyberger, H., Bra¨hler, E., Beutel, M. E. & Stieglitz, R. (2015). Teststatistische
U¨berpru¨fung der Dissociative Experiences Scale-Taxon (DES-T). Psychotherapie Psycho-
somatik Medizinische Psychologie, 65 (3/4), 134–139.
Staddon, J. & Cerutti, D. (2003). Operant conditioning. Annual review of psychology, 54, 115–144.
Steele, K., van Der Hart, O. & Nijenhuis, E. R. (2005). Phase-oriented treatment of structural
dissociation in complex traumatization: Overcoming trauma-related phobias. Journal of
Trauma & Dissociation, 6 (3), 11–53.
267 LITERATURVERZEICHNIS
Steil, R., Dyer, A., Priebe, K., Kleindienst, N. & Bohus, M. (2011). Dialectical behavior therapy
for posttraumatic stress disorder related to childhood sexual abuse: A pilot study of an
intensive residential treatment program. Journal of Traumatic Stresstress, 24 (1), 102–106.
Stein, D. J., Cloitre, M., Nemeroff, C. B., Nutt, D. J., Seedat, S., Shalev, A. Y., Wittchen, H.-
U. & Zohar, J. (2009). Cape Town Consensus on Posttraumatic Stress Disorder. CNS
Spectrums, 14 (1 (Supplement 1)), 52–58.
Stein, N. R., Dickstein, B. D., Schuster, J., Litz, B. T. & Resick, P. A. (2012). Trajectories
of Response to Treatment for Posttraumatic Stress Disorder. Behavior Therapy, 43 (4),
790–800.
Stepp, S. & Pilkonis, P. (2008). Age-Related Differences in Individual DSM Criteria for Borderline
Personality Disorder. Journal of Personality Disorders, 22 (4), 427–432.
Sulz, S. K. D., Gra¨ff, U. & Jakob, C. (1998). Perso¨nlichkeit und Perso¨nlichkeitssto¨rung. Eine
empirische Untersuchung der VDS-Perso¨nlichkeitsskalen. Psychotherapie, 3, 46–56.
Suzuki, N., Olson, D. H. & Reilly, E. C. (2008). Developing landscape habitat models for rare
amphibians with small geographic ranges: a case study of Siskiyou Mountains salamanders
in the western USA. Biodiversity and conservation, 17 (9), 2197–2218.
Swift, J. K. & Greenberg, R. P. (2014). A Treatment by Disorder Meta-Analysis of Dropout
From Psychotherapy. Journal of Psychotherapy Integration, 24 (3), 193–207.
Taft, C. T., Watkins, L. E., Stafford, J. & Street, A. E. (2011). Posttraumatic Stress Disorder
and Intimate Relationship Problems: A Meta-Analysis. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 79 (1), 22–33.
Tarrier, N., Pilgrim, H., Sommerfield, C., Faragher, B., Reynolds, M., Graham, E. & Barrow-
clough, C. (1999). A Randomized Trial of Cognitive Therapy and Imaginal Exposure
in the Treatment of Chronic Posttraumatic Stress Disorder. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 67 (1), 13–18.
Taylor, S., Fedoroff, I. & Koch, W. (1999). Posttraumatic stress disorder due to motor vehicle ac-
cidents: Patterns and predictors of response to cognitive–behavior therapy. In E. Hickling
& E. Blanchard (Hrsg.), The international handbook of road traffic accidents & psycholo-
gical trauma: Current understanding, treatment and law (S. 353–374). New York: Elsevier
Science Publishing.
Taylor, T. F. (2015). The influence of shame on posttrauma disorders: have we failed to see the
obvious? European Journal of Psychotraumatology, 6, doi: 10.3402/ejpt.v6.28847.
LITERATURVERZEICHNIS 268
Therneau, T., Atkinson, B. & Ripley, B. (2013). rpart: Recursive Partitioning. (R package version
4.1-3)
Tritt, K., von Heymann, F., Zaudig, M., Loew, T., Benker, B., Bleichner, F., Buchmu¨ller, R., Find-
eisen, P., Galuska, J., Kalleder, W., Lettner, F., Michelitsch, B., Pfitzer, F., Stadtmu¨ller,
G. & Zaudig, M. (2003). Patienten in stationa¨rer psychosomatischer Krankenhausbehand-
lung: Patientencharakterisierung und Behandlungsergebnisse anhand der Psy-BaDo-PTM.
Psychotherapie, 8 (1), 244–251.
Tritt, K., von Heymann, F., Zaudig, M., Loew, T., So¨llner, W., Fischer, H. F. & Bu¨hner, M. (2010).
Das ICD-10-Symptom-Rating (ISR): Zusammenha¨nge mit der SCL-90-R. Zeitschrift fu¨r
Klinische Diagnostik und Evaluation, 3, 22–37.
Tritt, K., von Heymann, F., Zaudig, M., Zacharias, I., So¨llner, W. & Loew, T. (2008). Entwick-
lung des Fragebogens
”
ICD-10-Symptom-Rating“ (ISR). Zeitschrift fu¨r Psychosomatische
Medizin, 54, 420–429.
Twombly, J. H. (2000). Incorporating EMDR and EMDR adaptations into the treatment of
clients with dissociative identity disorder. Journal of Trauma & Dissociation, 1 (2), 61–81.
Van de Schoot, R. (2015). Latent Growth Mixture Models to estimate PTSD trajectories.
European Journal of Psychotraumatology, 6 (0), doi: 10.3402/ejpt.v6.27503.
van den Berg, D. P. & van der Gaag, M. (2012). Treating trauma in psychosis with EMDR: A
pilot study. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 43, epub ahead
of print.
van der Hart, O. (2012). The use of imagery in phase 1 treatment of clients with complex dissocia-
tive disorders. European Journal of Psychotraumatology, 3 (0), doi: 10.3402/ejpt.v3i0.8458.
van der Hart, O., Groenendijk, M., Gonzalez, A., Mosquera, D. & Solomon, R. (2014). Dis-
sociation of the Personality and EMDR Therapy in Complex Trauma-Related Disorders:
Applications in Phases 2 and 3 Treatment. Journal of EMDR Practice and Research, 8 (1),
33-48.
van der Hart, O., Nijenhuis, E. R. & Steele, K. (2005). Dissociation: An insufficiently recognized
major feature of complex posttraumatic stress disorder. Journal of Traumatic Stress,
18 (5), 413–423.
van der Hart, O., Nijenhuis, E. R. S. & Solomon, R. (2010). Dissociation of the Personality in
Complex Trauma-Related Disorders and EMDR: Theoretical Considerations. Journal of
EMDR Practice and Research, 4 (2), 76–92.
269 LITERATURVERZEICHNIS
van der Hart, O., Nijenhuis, E. R. S. & Steele, K. (2006). The haunted self - Structural dissociation
and the treatment of chronic traumatization. New York: Norton Professional Books.
van der Kolk, B. A., Pelcovitz, D., Roth, S., Mandel, F. S., McFarlane, A. & Herman, J. L.
(1996). Dissociation, somatization, and affect dysregulation: the complexity of adaptation
to trauma. American Journal of Psychiatry, 153, 83–93.
van der Kolk, B. A., Roth, S., Pelcovitz, D., Sunday, S. & Spinazzola, J. (2005). Disorders of
Extreme Stress: The Empirical Foundation of a Complex Adaptation to Trauma. Journal
of Traumatic Stress, 18, 389–399.
van der Kolk, B. A., Spinazzola, J., Blaustein, M. E., Hopper, J. W., Korn, D. L. & Simpson,
W. B. (2007). A randomized clinical trial of eye movement desensitization and reprocessing
(EMDR), fluoxetine and pill placebo in the treatment of posttraumatic stress disorder:
treatment effects and long term maintenance. Journal of Clinical Psychiatry, 37–46.
van Dijke, A., Ford, J. D., van der Hart, O., Son, M. van, Heijden, P. van der & Buhring, M.
(2012). Complex posttraumatic stress disorder in patients with borderline personality
disorder and somatoform disorders. Psychological Trauma: Theory, Research, Practice,
and Policy, 4 (2), 162–168.
van Minnen, A., Arntz, A. & Keijsers, G. (2002). Prolonged exposure in patients with chronic
PTSD: Predictors of treatment outcome and dropout. Behaviour Research and Therapy,
40 (4), 439–457.
van Minnen, A., Harned, M. S., Zoellner, L. & Mills, K. (2012). Examining potential contraindica-
tions for prolonged exposure therapy for PTSD. European Journal of Psychotraumatology,
3, doi: 10.3402/ejpt.v3i0.18805.
van Minnen, A., Zoellner, L. A., Harned, M. S. & Mills, K. (2015). Changes in Comorbid
Conditions After Prolonged Exposure for PTSD: a Literature Review. Current Psychiatry
Reports, 17 (3), 17.
Van Ijzendoorn, M. H. & Schuengel, C. (1996). The measurement of dissociation in normal and
clinical populations: Meta-analytic validation of the Dissociative Experiences Scale (DES).
Clinical Psychology Review, 16 (5), 365–382.
Walach, H., Buchheld, N., Buttenmu¨ller, V., Kleinknecht, N., Grossman, P. & Schmidt, S. (2004).
Empirische Erfassung der Achtsamkeit – die Konstruktion des Freiburger Fragebogens
zur Achtsamkeit (FFA) und weitere Validierungsstudien. In T. Heidenreich & J. Micha-
lak (Hrsg.), Achtsamkeit und Akzeptanz in der Psychotherapie. (S. 727–770). Tu¨bingen:
DGVT.
LITERATURVERZEICHNIS 270
Walach, H., Buchheld, N., Buttenmu¨ller, V., Kleinknecht, N. & Schmidt, S. (2006). Measuring
mindfulness - The Freiburg Mindfulness Inventory (FMI). Personality and Individual
Differences, 40 (8), 1543–1555.
Waller, G., Ohanian, V., Meyer, C., Everill, J. & Rouse, H. (2001). The utility of dimensional
and categorical approaches to understanding dissociation in the eating disorders. British
Journal of Clinical Psychology, 40 (4), 387–397.
Waller, N., Putnam, F. W. & Carlson, E. B. (1996). Types of dissociation and dissociative types:
A taxometric analysis of dissociative experiences. Psychological Methods, 1 (3), 300–321.
Waller, N. G. & Ross, C. A. (1997). The prevalence and biometric structure of pathological
dissociation in the general population: Taxometric and behavior genetic findings. Journal
of Abnormal Psychology, 106 (4), 499–510.
Watkins, J. & Watkins, H. (1993). Ego-state therapy in the treatment of dissociative disorders.
In R. P. Kluft & C. G. Fine (Hrsg.), Clinical Perspectives on Multiple Personality Disorder
(S. 277–300). Washington, DC: American Psychiatric Press.
Watson, D. (2003). Investigating the construct validity of the dissociative taxon: stability analyses
of normal and pathological dissociation. Journal of Abnormal Psychology, 112 (2), 298–305.
Weierich, M. R. & Nock, M. K. (2008). Posttraumatic stress symptoms mediate the relationship
between childhood sexual abuse and nonsuicidal self-injury. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 76, 39–44.
Weiss, D. S. & Marmar, C. R. (1996). The Impact of Event Scale – Revised. In J. P. Wilson &
T. M. Keane (Hrsg.), Assessing psychological trauma and PTSD (S. 399–411). New York:
Guilford Press.
Wells, A. (2000). Emotional Disorders and Metacognition: Innovative Cognitive Therapy. Chi-
chester: Wiley.
Westen, D., Novotny, C. & Thompson-Brenner, H. (2004). The empirical status of empirical-
ly supported psychotherapies: assumptions, findings, and reporting in controlled clinical
trials. Psychological Bulletin, 130 (4), 631–663.
Wickham & Hadley. (2007). Reshaping data with the reshape package. Journal of Statistical
Software, 21 (12).
Widom, C. S. & Massey, C. (2015). A prospective examination of whether childhood sexual
abuse predicts subsequent sexual offending. JAMA Pediatrics, 169 (1), Advance online
publication. doi: 10.1001/jamapediatrics.2014.3357.
271 LITERATURVERZEICHNIS
Wilms, B., Broda, M., Dinger-Broda, A. & Ko¨llner, V. (2014). Zur Versorgung von Menschen mit
psychischen Sto¨rungen nach sexueller Traumatisierung - Ein Praxisbericht. Psychotherapie
im Dialog (PiD), 15 (1), 70–77.
Wingenfeld, K., Spitzer, C., Mensebach, C., Grabe, H. J., Hill, A., Gast, U., Schlosser, N., Ho¨pp,
H., Beblo, T. & Driessen, M. (2010). Die deutsche Version des Childhood Trauma Que-
stionnaire (CTQ): Erste Befunde zu den psychometrischen Kennwerten. Psychotherapie
Psychosomatik Medizinische Psychologie, 60 (11), 442–450.
Wisniewski, L., Safer, D. & Chen, E. (2007). Dialectical behavior therapy and eating disorders.
In L. Dimeff & K. Koerner (Hrsg.), Dialectical Behavior Therapy in Clinical Practice:
Applications across disorders and settings (S. 174–221). New York: Guilford Press.
Wittchen, H.-U., Zaudig, M. & Fydrich, T. (1997). Strukturiertes Klinisches Interview fu¨r DSM–
IV. Go¨ttingen: Hogrefe.
Wolf, E. J., Miller, M. W., Kilpatrick, D., Resnick, H. S., Badour, C. L., Marx, B. P., Keane,
T. M., Rosen, R. C. & Friedman, M. J. (2014). ICD-11 Complex PTSD in U.S. Natio-
nal and Veteran Samples: Prevalence and Structural Associations With PTSD. Clinical
Psychological Science, Advance online publication. doi: 10.1177/2167702614545480.
Wolfsdorf, B. A. & Zlotnick, C. (2001). Affect management in group therapy for women with
posttraumatic stress disorder and histories of childhood sexual abuse. Journal of Clinical
Psychology, 57 (2), 169–181.
Yen, S., Shea, M. T., Battle, C. L., Johnson, D. M., Zlotnick, C., Dolan-Sewell, R., Skodol, A. E.,
Grilo, C. M., Gunderson, J. G., Sanislow, C. A., Zanarini, M. C., Bender, D. S., Rettew,
J. B. & McGlashan, T. H. (2002). Traumatic exposure and posttraumatic stress disorder in
borderline, schizotypal, avoidant, and obsessive-compulsive personality disorders: Findings
from the Collaborative Longitudinal Personality Disorders Study. Journal of Nervous and
Mental Disease, 190 (8), 510–518.
Zanarini, M. C., Frankenburg, F. R., Dubo, E. D., Sickel, A. E., Trikha, A., Levin, A. & Reynolds,
V. (1998). Axis I comorbidity of borderline personality disorder. American Journal of
Psychiatry, 155 (12), 1733–1739.
Zanarini, M. C., Frankenburg, F. R., Hennen, J., Reich, D. B. & Silk, K. R. (2006). Prediction of
the 10-Year Course of Borderline Personality Disorder. American Journal of Psychiatry,
163, 827–832.
LITERATURVERZEICHNIS 272
Zayfert, C., DeViva, J. C., Becker, C. B., Pike, J. L., Gillock, K. L. & Hayes, S. A. (2005).
Exposure utilization and completion of cognitive behavioral therapy for PTSD in a “real
world” clinical practice. Journal of Traumatic Stress, 18 (6), 637–645.
Zielke, M. & Kopf-Mehnert, C. (1978). Vera¨nderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens
(VEV). Weinheim: Beltz.
Zlotnick, C., Hohlstein, L. A., Shea, M. T., Pearlstein, T., Recupero, P. & Bidadi, K. (1996).
Relationship between sexual abuse and eating pathology. International Journal of Eating
Disorders, 20, 129–134.
Zlotnick, C., Johnson, D. M., Yen, S., Battle, C., Sanislow, C. A., Skodol, A. E., Grilo, C. M.,
McGlashan, T. H., Gunderson, J. G., Bender, D. S. et al.. (2003). Clinical features and
impairment in women with borderline personality disorder (BPD) with post-traumatic
stress disorder (PTSD), BPD without PTSD, and other personality disorders with PTSD.
Journal of Nervous and Mental Disease, 191 (11), 706–714.
Zlotnick, C., Zakriski, A. L., Shea, M. T., Costello, E., Begin, A., Pearlstein, T. & Simpson,
E. (1996). The long-term sequelae of sexual abuse: support for a complex posttraumatic
stress disorder. Journal of Traumatic Stress, 9, 195–205.
Abbildungsverzeichnis
1.1 Selbstverletzendes Verhalten bei PTBS . . . . . . . . . . . . . 15
1.2 Kriterien der Dissoziativen Identita¨tssto¨rung nach Dell . . . . 27
3.1 Venn Diagramm der geschilderten Belastung im CTQ (Cut–
Off
”
moderat“) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 86
3.2 Venn Diagramm der geschilderten Belastung im CTQ (Cut–
Off
”
schwer“) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87
3.3 Symptombelastung im IES–R . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90
3.4 Histogramm der DES–T–Scores . . . . . . . . . . . . . . . . . 90
3.5 Histogramm der Depressions–Scores . . . . . . . . . . . . . . . 92
3.6 Histogramm der Angst–Scores . . . . . . . . . . . . . . . . . . 92
3.7 Histogramm der somatoformen Beschwerde–Scores . . . . . . . 94
3.8 Histogramm der Esssto¨rungsscores . . . . . . . . . . . . . . . 94
3.9 Histogramm der Zwangsscores . . . . . . . . . . . . . . . . . . 95
3.10 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe im IES–R . . . . . 106
3.11 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe im ISR, Depressi-
onsskala . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107
3.12 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe im ISR, Angstskala 108
273
ABBILDUNGSVERZEICHNIS 274
3.13 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe im ISR, Zwangsskala110
3.14 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe im ISR, Somatisie-
rungsskala . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 111
3.15 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe im ISR, Esssto¨rungsskala112
3.16 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe im ISR, Zusatzskala 114
3.17 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe im ISR, Gesamtskala115
3.18 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe im HEALTH–49,
Skala Somatoforme Beschwerden . . . . . . . . . . . . . . . . . 117
3.19 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe hinsichtlich des De-
pressionsscores des HEALTH–49 . . . . . . . . . . . . . . . . . 118
3.20 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe hinsichtlich der Ska-
la Psychische und Somatoforme Beschwerden des HEALTH–49 120
3.21 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe der HEALTH–49
Angstskala . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 121
3.22 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe hinsichtlich der Ska-
la Psychisches Wohlbefinden des HEALTH–49 . . . . . . . . . 123
3.23 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe hinsichtlich der HEALTH–
49 Skala Interaktionelle Schwierigkeiten . . . . . . . . . . . . . 124
3.24 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe hinsichtlich der HEALTH–
49 Skala Selbstwirksamkeit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 126
3.25 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe hinsichtlich der HEALTH–
49–Skala Soziale Unterstu¨tzung . . . . . . . . . . . . . . . . . 127
3.26 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe hinsichtlich der HEALTH–
49 Skala Soziale Belastung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 129
3.27 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe im DES–T . . . . . 131
275 ABBILDUNGSVERZEICHNIS
3.28 Klinische Signifikanz der Symptomverla¨ufe im FFA . . . . . . 132
3.29 Histogramm der VEV–K Scores . . . . . . . . . . . . . . . . . 133
3.30 Rootogramm der posterioren Wahrscheinlichkeiten der Klas-
senzuordnung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 138
3.31 IES-R Symptomverla¨ufe in den drei Klassen . . . . . . . . . . 143
3.32 Klinische Signifikanz der Vera¨nderungen der PTBS–Belastung
im Zeitverlauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 145
3.33 CART–Modell . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 151
3.34 Klinische Signifikanz der Verbesserungen im ISR in den Klassen163
3.35 Klinische Signifikanz der Verbesserungen im ISR–Gesamtscore
in den Klassen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 166
3.36 Klinische Signifikanz der Verbesserungen im HEALTH–49 in
den Klassen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 168
3.37 Klinische Signifikanz der Verbesserungen im DES–T in den
Klassen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 191
3.38 Klinische Signifikanz der Verbesserungen im FFA in den Klassen195
3.39 Histogramme der VEV–K Scores in den Klassen . . . . . . . . 197

Tabellenverzeichnis
1.1 Kriterien der PTBS nach ICD–10 . . . . . . . . . . . . . . . . 11
1.2 Einteilung traumatischer Ereignisse . . . . . . . . . . . . . . . 12
1.3 Diagnostische Kriterien der Disorder of Extreme Stress Not
Otherwise Specified . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
1.4 ICD–10–Kriterien der emotional instabilen Perso¨nlichkeitssto¨rung 19
1.5 Dissoziative Sto¨rungen im ICD–10 . . . . . . . . . . . . . . . . 25
1.6 Gruppenangebot auf der Psychotraumatologie–Station . . . . 44
2.1 U¨berblick u¨ber die Analyseschritte. . . . . . . . . . . . . . . . 62
3.1 Soziodemographische Merkmale der Stichprobe . . . . . . . . . 81
3.2 Stationa¨re Vorbehandlungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
3.3 Suizidversuche in der Anamnese . . . . . . . . . . . . . . . . . 84
3.4 Ergebnisse im Childhood Trauma Questionnaire . . . . . . . . 85
3.5 Suchtkomorbidia¨ten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 98
3.6 Komorbide schizotype und wahnhafte Sto¨rungen . . . . . . . . 99
3.7 Komorbide Affektive Sto¨rungen . . . . . . . . . . . . . . . . . 99
3.8 Komorbide Angst- und Zwangssto¨rungen . . . . . . . . . . . . 100
3.9 Komorbide Esssto¨rungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100
277
TABELLENVERZEICHNIS 278
3.10 Komorbide Somatoforme Sto¨rungen . . . . . . . . . . . . . . . 101
3.11 Komorbide dissoziative Sto¨rungen . . . . . . . . . . . . . . . . 101
3.12 78 der 139 PatientInnen (56.1%) weisen eine umschriebene
Perso¨nlichkeitssto¨rung auf. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 102
3.13 Psychopharmakologische und analgetische Medikation im The-
rapieverlauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 104
3.14 Identifikation der Anzahl von Verla¨ufsklassen des IES–R–Scores136
3.15 Vergleich der gemischten linearen Modelle des IES–R Scores
im Zeitverlauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 144
3.16 Subgruppenunterschiede in der testpsychologischen Untersu-
chung bei Aufnahme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 147
3.17 Fehleranalyse der Klassifikationsbaummodelle . . . . . . . . . 150
3.18 Vergleich der gemischten linearen Modelle des ISR–Depressionsscores
im Zeitverlauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 153
3.19 Vergleich der gemischten linearen Modelle des ISR–Angstscores
im Zeitverlauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 156
3.20 Vergleich der gemischten linearen Modelle des ISR–Zwangsscores
im Zeitverlauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 158
3.21 Vergleich der gemischten linearen Modelle des ISR–Zusatzskalascores
im Zeitverlauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 162
3.22 Vergleich der gemischten linearen Modelle des ISR–Gesamtscores
im Zeitverlauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 165
3.23 Vergleich der gemischten linearen Modelle des Depressionssco-
res des HEALTH–49 im Zeitverlauf . . . . . . . . . . . . . . . 170
279 TABELLENVERZEICHNIS
3.24 Vergleich der gemischten linearen Modelle des Angstscores des
HEALTH–49 im Zeitverlauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 172
3.25 Vergleich der gemischten linearen Modelle der Skala Somato-
forme Beschwerden des HEALTH–49 im Zeitverlauf . . . . . . 174
3.26 Vergleich der gemischten linearen Modelle der Skala Psychi-
sche und somatoforme Beschwerden des HEALTH–49 im Zeit-
verlauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 177
3.27 Vergleich der gemischten linearen Modelle der Skala Psychi-
sches Wohlbefinden des HEALTH–49 im Zeitverlauf . . . . . . 179
3.28 Vergleich der gemischten linearen Modelle der Skala Interak-
tionelle Schwierigkeiten des HEALTH–49 im Zeitverlauf . . . . 182
3.29 Vergleich der gemischten linearen Modelle der Skala Selbst-
wirksamkeit des HEALTH–49 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 184
3.30 Vergleich der gemischten linearen Modelle der HEALTH–49–
Skala Soziale Belastung im Zeitverlauf . . . . . . . . . . . . . 186
3.31 Vergleich der gemischten linearen Modelle der Skala Soziale
Unterstu¨tzung des HEALTH–49 im Zeitverlauf . . . . . . . . . 188
3.32 Vergleich der gemischten linearen Modelle des DES–T–Scores
im Zeitverlauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 190
3.33 Vergleich der gemischten linearen Modelle des FFA–Scores im








A.1 Zweiseitiger Wilcoxon–Test mit Konti-
nuita¨tskorrektur
wcd <- function(m,n){
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A.3 Korrigiertes R2 fu¨r lineare gemischte Mo-
delle

























303 ANHANG B. DIAGNOSTICA
Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit (FFA)
Dieser Fragebogen soll Ihre Achtsamkeit erfassen. Bitte beziehen Sie dabei
die Aussagen auf die letzten 7 Tage. Kreuzen Sie bitte bei jeder Frage die
Antwort an, die am besten auf Sie zutrifft. Wir mo¨chten Sie bitten, so ehr-








schlechten“ Antworten. Ihre perso¨nlichen
Erfahrungen sind uns wichtig1.
Vielen Dank fu¨r Ihr Bemu¨hen!
Ich bin offen fu¨r die Erfahrung des Augenblicks
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich erkenne, dass ich nicht mit meinen Gedanken identisch bin
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich spu¨re in meinen Ko¨rper hinein, sei es beim Essen, Kochen, Putzen, Reden
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
1Diese Darstellung umfasst die Items des FFA. Wie auch alle anderen Selbstbeurtei-
lungsverfahren wurde der FFA nicht in der hier dargestellten Form, sondern auf Tablets
pra¨sentiert.
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Wenn ich merke, dass ich abwesend war, kehre ich sanft zur Erfahrung des
Augenblicks zuru¨ck
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich kann mich selbst wertscha¨tzen
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich nehme wahr, wie sich meine Gefu¨hle im Ko¨rper ausdru¨cken
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich bleibe mit unangenehmen, schmerzhaften Empfindungen und Gefu¨hlen
im Kontakt
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich achte auf die Motive meiner Handlungen
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich lasse mich von meinen Gedanken und Gefu¨hlen leicht wegtragen
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
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Ich merke, dass ich nicht auf alles reagieren muss, was mir gerade in den Sinn
kommt
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich beobachte meine Gedanken, ohne mich mit ihnen zu identifizieren
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich beobachte meine Gedanken, wie sie kommen und gehen
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich verliere mich im Inhalt meiner Gedanken
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich bin mir der Flu¨chtigkeit und Verga¨nglichkeit meiner Erfahrungen bewusst
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich betrachte Dinge aus mehreren Perspektiven
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
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Ich sehe, wie ich mir selbst Leiden schaffe
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich sehe meine Fehler und Schwierigkeiten, ohne mich zu verurteilen
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich nehme meine Gefu¨hle wahr, ohne auf sie reagieren zu mu¨ssen
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich akzeptiere mich so, wie ich bin
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich spu¨re auch in unangenehme Empfindungen hinein
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich bin in Kontakt mit meinen Erfahrungen, hier und jetzt
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
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Ich nehme unangenehme Erfahrungen an
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich beobachte das Kommen und Gehen von Erfahrungen
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich bin mir selbst gegenu¨ber freundlich, wenn Dinge schief laufen
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich beobachte meine Gefu¨hle, ohne mich in ihnen zu verlieren
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
In schwierigen Situationen kann ich innehalten
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich wehre mich innerlich gegen unangenehme Gefu¨hle
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
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Ich erlebe Momente innerer Ruhe und Gelassenheit, selbst wenn a¨ußerlich
Schmerzen und Unruhe da sind
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich bin ungeduldig mit mir und meinen Mitmenschen
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Ich kann daru¨ber la¨cheln, wenn ich sehe, wie ich mir manchmal das Leben
schwer mache
fast nie eher selten relativ oft fast immer
   
Bitte u¨berpru¨fen Sie noch einmal, ob Sie auch keine Zeile
ausgelassen haben.





Betrachten Sie bitte den Zeitraum Ihrer Behandlung bei uns. Beantworten Sie alle Fragen zu¨gig, ohne allzu lange
zu u¨berlegen. Wa¨hlen Sie im Zweifelsfall die Antwortalternative, die noch am ehesten auf Sie zutrifft.2
Im Vergleich zum Behandlungsbeginn
... fu¨hle ich mich weniger gehetzt.
... bin ich entspannter.
... rege ich mich u¨ber viele Dinger nicht mehr auf.
... fu¨hle ich mich ruhiger und ausgeglichener.
... bin ich innerlich ruhiger geworden.
... sehe ich Schwierigkeiten gelassener entgegen.
... habe ich keine Angst mehr in einer Sache zu versagen, die mir gelingen soll.
... nehme ich unerwartete Ereignisse gelassener hin.
... weiß ich jetzt eher, was ich tun will und tun kann.
... habe ich ein klares Bild von mir und meiner Zukunft.
... fu¨hle ich mich weniger beunruhigt, wenn ich an die Zukunft denke.
... glaube ich, dass ich jetzt eher weiß, was fu¨r mich wichtig ist.
... bin ich irgendwie froh und sehe die Dinge optimistischer.
... bin ich heiterer geworden.
... kann ich es noch nicht verstehen, aber es geht mir seit einiger Zeit besser.
... sehe ich irgendwie mehr Sinn in meinem Leben.
... fu¨hle ich mich unabha¨ngiger von anderen.
... bin ich mit mir zufrieden und mache mir weniger Gedanken u¨ber mich selbst.
... liege ich nicht mehr im Kriegszustand mit mir selbst.
... kann ich mich mit meinen Problemen besser abfinden.
... leide ich nicht mehr unter meiner Unsicherheit.
... haben alle Dinge jetzt Bedeutung und Leben fu¨r mich.
... bin ich im Umgang mit anderen Menschen ruhiger geworden.
... kann ich jetzt freier sprechen.
... fu¨hle ich mich im Gespra¨ch mit anderen nicht mehr so unsicher.
2Diese Darstellung umfasst die Items des VEV–K. Wie auch alle anderen Selbstbeurteilungsverfahren wurde der
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